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Liebe Mitglieder und Freunde
der Vereinigung der Siiddeutschen
Orthopaden und Unfallchirurgen,

verehrte Autoren und Leser
der Orthopadischen Praxis!

Nachdem das Layout der
ORTHOPADISCHEN PRAXIS
im Jahr 2006 erneuert wurde
und seit 2008 die Zeitschrift
online ist, hat die Mitgliederver-
sammlung 2010 in Baden-Ba-
den beschlossen, die VSO in
die Vereinigung Stddeutscher
Orthopéden und Unfallchirurgen
e. V. umzubenennen.

Weiter hatte die Mitgliederver-
sammlung beschlossen, dass
Assistenten/innen in  Weiterbil-
dung zum Facharzt fur Ortho-
padie und Unfallchirurgie sowie
Studenten und AIP" ler ab April
2008 beitragsfreie Mitglieder sein
kénnen, sofern sie ihren Ausbil-
dungsplatz jahrlich nachweisen.
Es hat sich gezeigt, dass dieser
Beschluss dazu beigetragen hat,
junge Kolleginnen und Kollegen
als Mitglieder zu gewinnen.

Die ORTHOPADISCHE PRAXIS
steht diesen Mitgliedern online
zur Verfugung, wird ihnen aber
nicht als Zeitschrift zugestellt.

Die Online-Version der ORTHO-
PADISCHEN PRAXIS st Uber
die Homepage der VSOU nach
vorheriger Registrierung der in-
teressierten Mitglieder zu errei-
chen.

In 2008 wurde die Homepage
der Vereinigung der Suddeut-
schen Orthopaden neu gestal-
tet, sie bietet jetzt die Mdglichkeit
der Anmeldung fur den jahr-
lichen Kongress. 2009 wurde
die Homepage erweitert und es
gibt eine Suchmaschine fur die
Beitrdge und Rubriken. Wir bit-
ten die Kongressteilnehmer 2011
sich online anzumelden.

e
e

Unser Jahresbeitrag ist seit 1995
mit 65,- Euro stabil und wird sich
auch 2011 nicht erhéhen.

Herrn Prof. Dr. med. Dr. h. c.
Jorg Jerosch und seinen Mit-
arbeitern mochte ich fUr den
gelungenen Kongress 2010 mit
beeindruckenden  Teilnehmer-
zahlen nochmals ganz recht
herzlich danken.

Schon heute lade ich Sie zur 59.
Jahrestagung 2011 der Vereini-
gung Suddeutscher Orthopéa-
den und Unfallchirurgen in Ba-
den-Baden ein.

Unser Prasident, Herr Prof.
Dr. med. Klaus M. Peters aus
NUmbrecht , hat ein umfang-
reiches wissenschaftliches Pro-
gramm zusammengestellt un-
ter dem Motto ,Baden-Baden
im Wandel der Zeiten“. Es wird
neben den Hauptthemen zahl-
reiche Seminare, Workshops
und Kurse geben.

Seine Schwerpunkte sind:

- Innovationen in der Orthopéa-
die und Unfallchirurgie (Dia-
gnostik, Therapie, technische
Orthopédie)

- Rehabilitation (Schulung,
ambulante versus stationare
Konzepte, Leitlinien)

- Osteologie (seltene und
pharmakologisch induzierte
Erkrankungen des Kno-

chens, entzundliche Kno-
chenerkrankung)
- Schmerztherapie (konserva-
tive und operative Konzepte)
- freie Themen

- Podiumsdiskussionen zu den
Themen:

Ist die orthopadisch-unfallchirur-
gische Ausbildung praxisnah?
DRG: Bleibt die orthopadische
Vielfalt auf der Strecke? Wie
sieht die Versorgung von ortho-
padischen Spezialgebieten in
der Zukunft aus?

Desweiteren wird das 2010 ein-
geflhrte Assistentenprogramm
fortgeflhrt.

In Kleingruppen durchlaufen die
Assistenten/innen ein tagliches
Op-Training sowie besonders
fortbildungsrelevante Vortrags-
blécke und werden dabei durch
Mentoren begleitet.

Auch das Rahmenprogramm
der Veranstaltung wird lhnen
Freude machen.

Unsere kompetenten Mitarbeite-
rinnen der Geschéftsstelle sind
schon jetzt in bewéhrter Weise
bei der Vorbereitung.

Im Namen des Vorstandes wiin-
sche ich lhnen und lhren Fami-
lien eine frohe Weihnacht und
ein gesundes, erfolgreiches und
gutes Jahr 2011.

74

Dr. Thomas Méller

1. Vorsitzender der Vereinigung
der

Suddeutschen Orthopaden und
Unfallchirurgen e. V.

;
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Vorwort

ist eine

die Manuelle Medizin
der wenigen Fachdisziplinen, die

verschiedene  Gebiete zusam-
menfihrt.

Alle, die sich mit dem Bewegungs-
apparat beschéaftigen, kommen an
der funktionellen Betrachtungs-
weise in Diagnostik und Therapie
letztendlich nicht vorbei.

Es ist ein Faktum, dass die Me-
thode, mit den Handen zu hei-
len, wirksam, gefahrlos und auch
kostengunstig ist. Evidenz in Diag-
nostik und Therapie der Manu-
ellen Medizin nachzuweisen, ist
Gegenstand  abgeschlossener
und laufender Studien. Herauszu-
heben ist die Evidenz einer signi-
fikanten klinischen Uberlegenheit
der Manipulationsbehandlung
gegenuber einer NSAR-Medika-
tion bei der sog. unspezifischen
Lumbago (RCT-Studie) und der
Nachweis des Irritationspunktes
durch Bildgebung (Szintigraphie)
und seine Veradnderung durch in-
terventionelle Chirotherapie.

Die Manuelle Medizin in Deutsch-
land ist im Wesentlichen durch
drei groBe Arzteseminare repra-
sentiert, die zwischen 1000 und
4450 Mitglieder haben. Diese
Seminare vertreten Forschung,
Lehre und berufspolitische Inter-
essen.

In der Diagnostik und Therapie
der haufigen funktionellen Sto-
rungen und Schmerzzustande
des Bewegungssystems spielt
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die Manuelle Medizin eine her-
ausragende Rolle mit den volks-
wirtschaftlichen  Auswirkungen,
wie sie beim Ruckenschmerz je-
dem bewusst sind.

Der Manuellen Medizin / Chiro-
therapie wird oft nicht der ihr
geblhrende Stellenwert einge-
raumt. BezUlglich der &rztlichen
Honorierung steht die Manuelle
Medizin wie alle Leistungen in
der konservativen Orthopadie in
einem schwierigen Umfeld. Die
Abrechungssysteme gerade bei
Kassenpatienten bilden die Ma-
nuelle Medizin in den Regelleis-
tungsvolumina und QZV'’s jedoch
weiterhin ab. In der GOA bleibt
die Einzelleistungsvergitung un-
veréndert erhalten.

Auch flhrt die Bezeichnung Ma-
nuelle Medizin zu Verwirrung und
Verunsicherung.

In Deutschland hat sich in den
letzten 50 Jahren der Begriff ,Chi-
rotherapie” etabliert. Er war seit
30 Jahren die Bezeichnung der
Zusatzbezeichnung innerhalb der
WBO und damit integraler Be-
standteil der &arztlichen Weiterbil-
dung.

Der Begriff Chirotherapie ist im
deutschsprachigen Europa in
den 1950er Jahren entstanden
und zum Teil durch heute ob-
solet durchgefihrte harte Tech-
niken und die Nahe zum Wort
,Chiropraxis®, welche von Nicht-
Arzten durchgefiihrt wird, nega-
tiv besetzt. Insofern erscheint es
durchaus begriBenswert, einen
neutralen Namen gefunden zu
haben, der auch das gesamte
Spektrum der Kenntnisse und
Fertigkeiten einschlieBlich der Di-
agnostik abbildet.

Es ist entscheidend, diesem Be-
griff ein klares Profil zu geben, es
als Qualitdtsmerkmal herauszu-
stellen und damit Entscheidungs-

trager der Gesundheitspolitik,
der A&rztlichen Selbstverwaltung
und der Kostentrager Uber die
Notwendigkeit der Anwendung
dieses Bereichs der Medizin zu
Uberzeugen. Manuelle Medizin
steht neben und in Konkurrenz
zur Osteopathie, Chiropraxis, Chi-
rogymnastik, Muskuloskelettaler
Medizin, Manueller Therapie,
Vitalogie und diversen fernostli-
chen, energetischen Heilungsme-
thoden.

Kompetenz ist eine Uberlebens-
frage der Manuellen Medizin. Dies
ist auch vor dem Hintergrund des
Bologna-Prozesses eminent. Die
EinfUhrung eines Systems mit ver-
standlichen und vergleichbaren
Abschlissen, welches inzwischen
46 Staaten unterzeichnet haben,
betrifft auch die postgraduierte
Weiterbildung. Ob die von Arzte-
kammern privatrechtlich ausge-
stellten Fahigkeitsnachweise wei-
terhin Bestand haben, steht auf
dem Prufstand.

Es ist diesem Sonderheft zu wiin-
schen, dass die Lektlre beim
Leser ein klares und verstandli-
ches Bild der Manuellen Medizin
vermittelt. Sie ist der ,Goldstan-
dard” in der Erkennung und Be-
handlung funktioneller Stérungen
der Wirbelséule und der Extremi-
taten. Die subtile Palpation der
Gelenke und der Weichteilstruk-
turen bei der klinischen Untersu-
chung spielt bei der Diagnostik
eine herausragende Rolle. Die oft
sofortige Wirksamkeit der Hand-
grifftechniken mit Normalisierung
der Funktion und Schmerzbesei-
tigung ist seit jeher das Faszinie-
rende dieser Verfahren.

Mit kollegialen GriBen
Ihr

Michael Frey
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Vor 1900 waren es in Deutsch-
land fast ausschlieBlich Laien-
therapeuten (Schafer, ,Kno-
chenbrecher”), die Behand-
lungen mit Handgrifftechniken
durchfthrten. Diese gaben ihr
Wissen in aller Regel nur in
der Familie weiter. Anfang des
20. Jahrhunderts behandel-
ten auch Angehorige medizi-
nischer Assistenzberufe wie z.
B. die Masseure der Berliner
Charité, die nach dem erstmals
1884 erschienenen Buch des
Schweizer Landarztes Otto Na-
egeli: ,Nervenleiden und Ner-
venschmerzen, inre Behandlung
und Heilung durch Handgriffe”
arbeiteten. Arzte, die mit manu-
almedizinischen Techniken ar-
beiteten, waren die Ausnahme
und hatten ihre Ausbildung auch
durch Laientherapeuten wie z.
B. Gustav Adolf Zimmer (Zim-
mer von Ulbersdorf) erhalten.
Dieser hatte die Methode wah-
rend seiner Tatigkeit als evan-
gelischer Pastor in den USA
bei Chiropraktoren und Osteo-
pathen erlernt und in Deutsch-
land sowohl durch Blcher als
auch in Kursen vermittelt.

Sell, der spéatere Grunder der
MWE, hatte nach seinen Be-
richten die Methode erstmals
bei der Olympiade 1936 kennen
gelernt, als sich amerikanische
Olympiateilnehmer durch ihre
Chiropraktoren auf die Wett-
k&mpfe vorbereiten lieBen.

Die Entwicklung der von ap-
probierten Arzten durchgefthr-
ten Manuellen Medizin begann
nach dem Ende des 2. Welt-
krieges. Zun&chst bildeten sich
zwei Gruppen. In Norddeutsch-

— Schwerpunkt ——

Manuelle Medizin — Geschichte

H. P. Bischoff

Aus dem Dr.-Karl-Sell-Arzteseminar Isny-Neutrauchburg

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Manuelle Medizin — Arzteseminare — DGMM -
geschichtliche Entwicklung — Konsens

Wahrend bis 1945 die Durchfih-
rung manueller Behandlungen
groBtenteils in den Handen von
Laien lag, begann nach dem 2.
Weltkrieg die Entwicklung der
Manuellen Medizin in der Arzte-
schaft. Zunachst waren es Gut-
mann (FAC) und Sell (MWE),
die mit verschiedenen Ansat-

land war es die Gruppe um Gut-
mann und Cramer, die sich der
Hilfe des Chiropraktors Sand-
mann, eines Vertreters der HIO-
Methode, versicherte.

In Stddeutschland war es eine
Gruppe um den Orthopéden
Karl Sell. Sell begann nach dem
Krieg wahrend seiner voruber-
gehenden Tatigkeit als kom-
missarischer Leiter der Ortho-
padischen Klinik der Universitat
GieBen sich genauer mit der Ma-
nuellen Medizin zu befassen. Er
bekam Mittel zum Studium von
AuBenseitermethoden der kon-
servativen Orthopadie bewilligt.
Mit diesen Mitteln holte er sich
ebenfalls einen amerikanischen
Chiropraktor, dessen Name er
seinen spateren Schulern aller-
dings nie nannte.

Diese Zusammenarbeit bzw.
das Arbeitsgebiet erklaren auch
die zun&chst verschiedenen
Schwerpunkte der beiden Ar-
beitsgruppen und der aus ihnen
hervorgehenden Schulen. Gut-

zen ihre Schulen aufbauten.
1990 kam die auf dem Gedan-
kengut von Lewit aufbauende
AMM hinzu. Schritte zur Quali-
tatssicherung und der fachliche
Austausch unter den Seminaren
fuhrten zum Aufbau einer quali-
tativ _hochwertigen Manuellen
Medizin in Deutschland.

mann machte die Kopfgelenke
zum Schwerpunkt seiner Arbeit.
Sell, der sich schon in GieBen
mit der Rehabilitation der da-
mals durch die Kriegsfolgen
sehr haufigen Oberschenkelam-
putierten befasste und danach
als Leiter des Versehrtensanato-
riums in Isny tatig war, machte
wegen der bei dieser Patienten-
gruppe auftretenden Probleme
das Kreuzdarmbeingelenk zu
seinem Arbeitsschwerpunkt.

Im Jahre 1953 wurden dann die
ersten beiden deutschen Arz-
teseminare fur Manuelle Me-
dizin gegrundet. Im Mai 1953
grindete Karl Sell die MWE
(Arztegesellschaft fur manuel-
le Wirbelsdulen- und Extremi-
tatentherapie) in Neutrauchburg
bei Isny im Allgau. Wenige Mo-
nate spater wurde in Hamm/
Westfalen durch die Gruppe
um Gottfried Gutmann die FAC
(Forschungs- und Arbeitsge-
meinschaft flr Chirotherapie)
ins Leben gerufen. Beide verei-
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___SChWerpunkt

Manuelle Medizin — Geschichte

Summary

Keywords: Manual medicine — doctors' seminars — DGMM - historical

development — consensus

History of Manual Medicine
in Germany

While until 1945 the realisation
of manual treatments lay mainly
in the hands af layman, the de-
velopment of the manual medi-
cine began after the 2nd world
war in the medical profession.
First of all these were Gutmann
(FAC) and Sell (MWE) which

nigten sich 1966 zur Deutschen
Gesellschaft fur Manuelle Me-
dizin (DGMM), ohne ihre inhalt-
liche und organisatorische Un-
abhangigkeit aufzugeben.
Gottfried Gutmann war es auch,
der die Manualmediziner fur das
Problem der A. vertebralis sensi-
bilisierte. Im Ubrigen orientierte
sich die Schule der FAC sowohl
in der Diagnostik als auch in der
Therapie Uberwiegend an der
Gelenkmechanik, was durch
Gutmanns Nachfolger Herbert
Frisch noch verstarkt wurde.
Auch Hans Tilscher (Wien), der
viel zum Lehrgebaude der FAC
beitrug, orientierte sich an die-
ser Schiene. Dabei war es der
FAC-Lehrer H.-D. Wolff, der die
Bedeutung der Neurophysiolo-
gie fur die Manuelle Medizin be-
sonders betonte und seine Ge-
danken dazu auch in Buchform
veroffentlichte.

Karl Sell und seine Schuler ori-
entierten sich bezuglich der
Diagnostik dagegen am ,seg-
mentalen Irritationspunkt®. Die-
ser wurde zwar erst spater von
seinem Schduler und Nachfolger
H.-P. Bischoff als nozireaktiver
Hypertonus der segmental zu-
geordneten Ruckenmuskulatur
definiert, aber er war damit der
erste, der sich an der neurophy-
siologisch bedingten Folge ei-
ner Blockierung orientierte. Sein
Nachfolger entwickelte daraus
die manualmedizinische Drei-

built up their schools with dif-
ferent approaches. In 1990
the AMM came along, based
on the ideas of Lewit. Steps
to the quality assurance and
the technical exchange under
the seminars led to the deve-
lopment of a qualitatively high-
grade manual medicine in
Germany.

Schritt-Diagnostik, die sich an
den Stufen Funktion, Nozireak-
tion und Provokationstest orien-
tierte.

Auch in der Entwicklung der
therapeutischen Techniken gin-
gen die beiden Seminare ver-
schiedene Wege. Die FAC |6ste
sich von der Betonung der HIO-
Technik. Sie ging aber bei der
Manipulation den direkten Weg,
d.h. der manipulative Impuls
wurde in die blockierte Richtung
eingesetzt. Die MWE blieb bei
der Manipulation in die ,freie
Richtung®, d.h. in die Richtung
der nachlassenden Nozizep-
torenaktivitdt. Hinsichtlich der
Mobilisationen und auch der
Extremitatenbehandlung  gab
es keine grundsatzlichen Un-
terschiede. Bezlglich der Ma-
nipulationsbehandlung an der
Wirbelsdule wurden anfangs
von beiden Seminaren durch-
aus auch ,harte* Techniken ge-
lehrt. Damals entstand auch der
auf einige Techniken durchaus
zutreffende Terminus ,StoBma-
nipulation”. Seit Mitte der 70er
Jahre ging die Entwicklung in
Richtung Entscharfung und
Risikominderung bis hin zur
,sanften atraumatischen Mani-
pulation” (Bischoff).

1975 wurde die Zusatzbezeich-
nung ,Chirotherapie” bei den
Arztekammern der Bundesre-

publik Deutschland eingefuhrt.
Vorgeschrieben wurden in der
WBO ein 12-stundiger Einfuh-
rungs- (Informations-)-Kurs und
eine 240-stindige Weiterbil-
dung in von den beiden DGMM-
Seminaren verschieden gestal-
teten Technikkursen.

Im Gebiet der damaligen DDR
fanden 1956 erste Kurse un-
ter der Leitung von H.-D. Wolff
statt. 1962 trat Karel Lewit als
Lehrer in diese Kurse ein und
bestimmte fortan weitgehend
die dortigen Lehrinhalte. Er war
anfanglich ein Vertreter der Ma-
nipulationstherapie, wandte
sich spéter aber immer mehr
mobilisierenden Techniken zu.
1966 wurde die Sektion Manu-
elle Therapie in der Gesellschaft
fur Physiotherapie der DDR ge-
grindet. Die Ausbildungsleitung
wurde bald von J. Sachse Uber-
nommen, der die Schwerpunkte
seiner Arbeit vor allem in der Be-
handlung der Extremitatenge-
lenke und in der Bedeutung und
den Kriterien einer Hypermobili-
tat sah. Seine Nachfolgerin Car-
la Schildt-Rudloff erwarb sich
dann besondere Verdienste in
der Weiterentwicklung der Mo-
bilisationsbehandlung  beson-
ders auch unter Einbeziehung
der Muskelenergietechniken.
Am Ende der DDR-Zeit wurde
das selbststandige Arztesemi-
nar Berlin gegrindet, das 1990
in die DGMM aufgenommen
wurde.

Probleme bereitete den manu-
almedizinisch tatigen Arzten die
vor allem in den 80er Jahren des
vorigen Jahrhunderts vertretene
Meinung, dass durch Manipu-
lationen an der Halswirbelsdule
traumatische Dissektionen hirn-
zuflhrender GeféBe hervorge-
rufen werden kénnten. Gutmann
berief sich dabei vor allem auf
Veroffentlichungen von Stevens
aus Lowen, der die Kausalitat
aufgrund von sonografischen
Untersuchungen gegeben sah.
Das fuhrte auch dazu, dass der
Eintritt von zerebralen Kompli-
kationen durch mehrere OLG-
Urteile zum eingriffspezifischen
Risiko erklart wurde. Die in der
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— Schwerpunkt ——

DGMM zusammenarbeitenden
Seminare reagierten darauf mit
den Ergebnissen des 1. Qua-
litatssicherungsworkshops  in
Bingen 1993 und erarbeiteten
Richtlinien fur die Risikoaufkla-
rung. Diese Meinung wurde
durch die Untersuchungen von
Weingart und Bischoff sowie
durch danach folgende aus-
l&ndische Untersuchungen ein-
deutig widerlegt. Auch durch
nachfolgende Untersuchungen
wurde klargestellt, dass sich
keine Wahrscheinlichkeit fur ei-
nen Kausalzusammenhang in
dieser Frage ergebe. Auch die
von dem Berliner Neurologen
Marx et al. durchgefihrte Uber-
prufung der bei der Schlich-
tungsstelle der Norddeutschen
Arztekammern  abgewickelten
Verfahren ergab dafur keine An-
haltspunkte. Vielmehr handelt
es sich bei diesen Féllen um
die Durchfuhrung von manuel-
len Behandlungen bei Vorliegen
von Spontandissektionen, die
auch bei sorféltiger Anamne-
se- und Befunderhebung nicht
immer erkennbar sind. Das hat
sich inzwischen auch in Gutach-
terkreisen  herumgesprochen.
Dieser Entwicklung wurde in der

Folge des zweiten Workshops
zur Qualitatssicherung in der
Manuellen Medizin in der Or-
thopadischen Universitatsklinik
Frankfurt bei den Fakten fur eine
Risikoaufklarung Rechnung ge-
tragen.

Sorgen bereitete den an der
Weiterentwicklung der Manuel-
len Medizin interessierten Kol-
legen u. a. besonders die ,ba-
bylonische Sprachverwirrung*.
Deshalb wurde von den damals
in den deutschsprachigen L&n-
dern dafdr Verantwortlichen
(Baumgartner, Bischoff, Dvorak,
Frisch, Graf-Baumann, Mohr-
le, Roex, Sachse, Schildt-Rud-
loff, Tilscher) das Angebot der
Bertelsmann-Stiftung zu Kon-
sensusgesprachen gern ange-
nommen. Diese von der Stif-
tung groBzlgig unterstltzten
Gesprache mundeten in einer
Vereinheitlichung der Grundbe-
griffe der Manuellen Medizin.

In den 90er Jahren des 20. Jahr-
hunderts 6ffneten sich die Se-
minare der DGMM zunehmend
den osteopathischen Techniken,
die auch in das Kursbuch der
Bundesarztekammer zum Er-
werb der Bereichsbezeichnung
Chirotherapie/Manuelle  Medi-

Manuelle Medizin — Geschichte

zin Eingang fanden, so dass
nunmehr die Muskelenergie-
techniken und die myofaszialen
Techniken mehr betont werden
als vorher. Auch die Grundtech-
niken der viszeralen Osteopathie
und die Grundlagen der manu-
ellen Kinderbehandlung fanden
in die Basisweiterbildung fur die
Zusatzbezeichnung Eingang.
Ebenfalls in den 90er Jahren
wurden die BemuUhungen um
eine Annaherung bezuglich der
diagnostischen und therapeu-
tischen Techniken zwischen den
Seminaren verstarkt, woflr sich
besonders H. Tlustek wahrend
seiner DGMM-Prasidentschaft
einsetzte. Von Seiten der FAC
war in diesem Zusammenhang
bes. M. Graf und von Seiten der
MWE anfangs P. Bischoff und
spéater H. Moll tatig.
Kunftige Bemuhungen gehen
vor allem in Richtung Quali-
tatssicherung, wobei auch eine
Rezertifizierung wie in anderen
Bereichen schon bestehend in
Erwagung gezogen wird.

Anschrift des Verfassers:
Dr. H. P. Bischoff

Am Moos 63

D-88316 Isny
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Manuelle Medizin — Grundlagen

H. Locher

Aus dem Zentrum fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie — Schwerpunkt Schmerz- und Manuelle Medizin, Tettnang

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Manipulation — Mobilisation — Manuelle Medizin —

Neurophysiologie — Schmerztherapie — translatorische Wissenschaft

Manipulation/Mobilisation
(Manuelle Medizin) bedient
sich verschiedenster neuro-
physiologischer Schaltkreise
in Gelenken, Fascien, Mus-
kulatur, Nerven, Ruicken-
marksstrukturen und zen-
tralnervésen Strukturen, um
schmerzhafte, meist rever-
sible Funktionsstérungen im
Haltungs- und Bewegungs-
organ durch gezielte Anlage
und Ausfuhrung therapeu-
tischer Handgriffe zu besei-
tigen. FUr die therapeutische
Wirkung werden zum Teil me-
chanische, Uberwiegend aber
neuroreflektorische  Phano-
mene verantwortlich gemacht

Manipulation/Mobilisation ist die
Bezeichnung fur therapeutische
Eingriffe am menschlichen Kor-
per mit Hilfe der Hande, die sich
im deutschsprachigen Raum
fur manualmedizinische (Arzte)
oder manualtherapeutische
(Physiotherapeuten) Interven-
tionen eingeburgert hat. Inter-
national ist das inhaltliche Ver-
stdndnis dieser Begriffe nicht
immer einheitlich. Sie haben
osteopathische, chiropraktische
und andere funktionsmedizi-
nische Wurzeln. In Deutschland

(20). Auch Einflisse auf die
kérpereigene  Schmerzhem-
mung sind im Humanexperi-
ment nachweisbar (13).

Innerhalb komplexer Behand-
lungsstrategien kénnen ma-
nuelle  TherapiemaBnahmen
auch zur Behandlung chro-
nischer Schmerzbilder an
Wirbelsaule und Extremitaten
eingesetzt werden (11). In-
nerhalb einer ganzheitlichen
Sehweise zur Schmerzanaly-
se und zur schmerztherapeu-
tischen Strategie werden ma-
nuelle MaBnahmen praktisch
an allen Korperstrukturen mit
wenigen Ausnahmen zum
Einsatz gebracht (1, 23).

geben die Begriffe Manipulation
und Mobilisation qualitativ ver-
schiedene MaBnahmen wieder,
die beide in dem Begriff Manu-
elle Medizin abgebildet sind. In
der Nationalen Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerz (5) stehen
,Manipulation/Mobilisation* fur
verschiedene Formen der ma-
nualmedizinischen oder manu-
altherapeutischen Anwendung
(Siehe 4.).

In allen Epochen der Mensch-
heitsgeschichte wurden Hand-

griffe  zur  Linderung  von
Schmerzen angewendet. Hip-
pokrates gehdrt zu den ersten
Beschreibern dieser Methoden.
Weitere Arbeiten liegen von Ga-
len, Avicenna, N&geli u.a. vor.
In den USA waren die Schriften
der Palmer-Bruder Uber Chiro-
praxis und das Werk von Still zur
Osteopathie Ausgangspunkt fur
die systematische Anwendung
und weltweite Verbreitung der
Techniken der Manuellen Medi-
zin seit der zweiten Halfte des
vorletzten Jahrhunderts. Seit
1970 gehdéren Leistungen der
Manuellen Medizin zum Inhalt
des Leistungskataloges der ge-
setzlichen Krankenkassen und
sind Bestandteil der Gebuhren-
ordnung fur Arzte (GOA) (12).
Die arztliche Weiterbildungsord-
nung in Deutschland beinhaltet
die Zusatzweiterbildung Manu-
elle Medizin, die fur Arzte mit kli-
nischem Patientenbezug 2 Jah-
re nach Erhalt der Approbation
durch Ableistung von 320 Un-
terrichtsstunden und abschlie-
Bende Prufung vor der Arzte-
kammer zu erwerben ist.

Die Bundesarztekammer de-
finiert Manuelle Medizin in ih-
rem Kursbuch (26) von 2004:
,Manuelle Medizin ist die me-
dizinische Disziplin, in der un-
ter Nutzung der theoretischen
Grundlagen sowie von Kennt-
nissen und Verfahren weiterer
medizinischer Gebiete, die Be-
fundaufnahme am Bewegungs-
system, dem Kopf, an visce-
ralen und bindegewebigen
Strukturen sowie die Behand-
lung ihrer Funktionsstérungen

A
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mit der Hand unter préaventiver,
kurativer und rehabilitativer
Zielsetzung erfolgt”. Diagnos-
tik und Therapie beruhen auf
anatomischen, biochemischen
und neurophysiologischen Prin-
zipien (26). Der Sachverstan-
digenrat fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen
erkannte in seinem Gutachten
zur Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit 2002/2001 far
die Bundesrepublik Deutsch-
land eine Unterversorgung mit
weitergebildeten Arzten im Ge-
biet der Manuellen Medizin,
aber auch eine Uberversorgung
mit unkritisch wiederholten ma-
nualtherapeutischen Leistungen
ohne Integration in komplexe
Behandlungsprogramme (37).

Nozizeptoren (C-Fasern, A-del-
ta-Fasern) in  Wirbelgelenk-
strukturen, Anulus-fibrosus,
Langsbéander und Muskulatur
erzeugen unter ad&quater Rei-
zung Erregungen des nozizep-
tiven Systems, die durch Um-
schaltunginHinterhornneuronen
Uberwiegend aus den Laminae
1, 2 und 5 (Wide-dynamic-ran-
ge-Neurons) nach zentral gelei-
tet werden und dort als Schmerz
wahrgenommen werden. Axon-
kollateralen der Hinterhornneu-
rone erreichen die motorischen
Vorderhornzellen und beeinflus-
sen unmittelbar die motorische
Antwort im Sinne der moto-
rischen Systemaktivierung. Die
einfachste Grundform einer mo-
torischen Systemaktivierung ist
der Schutzreflex (Abb. 1).

Die motorische Systemaktivie-
rung als Folge des nozizeptiven
Inputs betrifft an der Wirbelsaule
vor allem die tiefe autochthone
Muskulatur, aber auch alle an-
deren Schichten, die hier durch
eine vermehrte Anspannung die
Beweglichkeit des betroffenen
Segmentes reduziert und Uber-
dies meist durch eine Stérung
der intra- und intermuskularen
Koordination zuséatzlich Schmer-

Manuelle Medizin — Grundlagen

Summary

Keywords: manipulation — mobilisation — Manual medicine — neuro-
physiology — pain therapy — translational science

Functioning of Manual
Medicine
Manipulation/mobilization uses
different types of neurophy-
siologic systems in joints, fa-
scias, muscles nerves, spinals
structures and structures of
the central nervous system, for
to release reversible function-
al disorders which are mostly
painful. Specially trained tech-
niques by hand are used. Re-
sponsible for the therapeutic
effects are mostly considered

zen erzeugt (22, 25). Die Beein-
flussung der Gamma-Motorik
durch Noziafferenzen verdient
hier ebenfalls eingehende Be-
achtung (Abb. 2).

Gehirn

AM - Hinterhorn

Wide-
dynamic -
range-
Neuron
(2. Neuron)

-Mato-
neurane

RM-Vorder-
horn

inhibitorisches
Interneuron

Spinal-
ganglion

mechanical but even more
neuroreflectoric phenomenons.
In human experiment are pro-
ved effects on the central pain
inhibitory system by manipula-
tion mobilization. Within com-
plex therapy strategies, manual
medicine can be used for treat-
ment of chronic back pain. With-
in the holistic procedure for pain
analysis and therapy manual
medicine is used practically on
even almost all the structures of
human body.

Weitere Nozigeneratoren kon-
nen auch peripher im Stamm-
und Extremitatenskelett sowie in
der zugehorigen Muskulatur lie-
gen. Auch neuropathische Lési-

? Schmerzreiz

Nozizeptor (Ad, C-Faser) (1. Neuron)

Agonist
Beuger

Antagonist
Strecker

Elibogengelenk

Reflektorische Beugebewegung

Abb. 1: Der nozizeptive Input und der Schutzreflex. Bei noxischer Einwirkung z. B. auf eine
Fingerbeere wird tiber das betroffen Riickenmarkssegment eine Kontraktion der Flexoren und
eine Relaxation der Extensoren geschaltet, um das Organ aus der Gefahrenzone zu bringen.
Dies geschieht ohne willentlichen Zugriff und kann auch nur schwer unterdriickt werden. Der
Weg geht tiber multirezeptive Hinterhornneurone und Axonkollateralen des Tractus spinotha-

lamicus zum motorischen Vorderhorn.
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Tonusregulierende
absteigende Fasern
z.B. aus dem

limbischen System
(Psychel)

a-Moto-
neurone

onen kénnen als Nozigenerator
fungieren. Als Folge l&anger dau-
ernder  Bewegungsstérungen
treten  Kapselschrumpfungen
und Muskelverktrzungen auf,
die durch eine weitere Reduk-
tion der Gesamtbeweglichkeit
eine Veranderung des Affe-
renzenmusters insgesamt und
eine weitere Steigerung des
nozizeptiven Einstroms verur-
sachen. Stérungen der seg-
mentalen Beweglichkeit, die auf
neuroreflektorische Mechanis-
men zurlckgefuhrt werden kon-
nen und reversibel sind, werden
als Blockierungen (Abb. 3) be-
zeichnet. Segmentale Bewe-
gungsstérungen gehen haufig
mit lokalen und ausstrahlenden
sowie Ubertragenen Schmer-
zen einher (16). Auch das tro-
phische und vegetative Ver-
halten des Systems wird durch
nozizeptiven Einstrom und sym-
pathische  Systemaktivierung
veréndert (Abb. 4).

lp-Faser (Spindelafferenz)

Die Manuelle Medizin verwen-
det spezielle Handgriffe, die
durch préazise anatomische An-
lage und feinst dosierte Krafte
gerichtete, zum Teil rhythmische
Bewegungen einzelner Struktu-
ren des menschlichen Koérpers
erzeugen koénnen. Diese von
auBen angeregten Bewegungen
einzelner Kd&rperstrukturen re-
gen propriozeptive Systeme an,
von denen Uber inhibitorische
segmentale, meist GABAerge
Interneurone eine  Reduktion
der Aktivitdt der Wide-dyna-
mic-range-Neurone erreicht
wird (Abb. 5). Dadurch wird die
motorische  Systemaktivierung
abgeschwéacht und die symp-
tomatische Muskelverspannung
beseitigt. Es findet hier eine
Anregung der antinozizeptiven
Systeme auf mechanischem
Wege statt. Nozizeptive Reflex-
kreise werden abgeschwacht,
im Falle reversibler, nicht struk-
tureller Stérungen gelingt oft

Intrafusale
Muskulatur

© Skelettmuskel

¥-Moto-
neurone

RMVH

578

Abb. 2: Das gammamotorische System.
Gamma-Motoneurone werden von zentralnervosen Strukturen wie dem limbischen System
uber absteigende Bahnen angesteuert und regulieren den muskuldren Ausgangstonus. Psy-

chische Faktoren haben hier wichtigen Einfluss. Diese Schaltung darf als ,psychomotorisches

Link“ gelten. Auch nozizeptive Afferenzen erreichen die Gamma-Motoneurone {iber das Hin-
terhorn und steigern den Ausgangstonus (nicht gezeichnet). Die Vordehnung des Muskels wird
tiber die Ia Faser direkt iiber das Alpha-Motoneuron reguliert.

eine Wiederherstellung der nor-
malen Funktion einschlieBlich ei-
ner Schmerzreduktion (3).

Offensichtlich werden auch ho-
herliegende  schmerzinhibito-
rische Strukturen in Hirnstamm,
Amygdala und Cortex erreicht,
die eine zuséatzliche Modulati-
on nozizeptiven Inputs verursa-

chen (19).
Die Plastizitat von inhibitorischen
und nozizeptiven rezeptiven

Feldern kann durch Techniken
der Manuellen Medizin Uber die
schmerzinhibitorischen Systeme
beeinflusst werden (38). Eben-
so kénnen primare und sekun-
dare Hyperalgesie einschlieB-
lich ihrer Begleiterscheinungen
auf diesem Wege abgemildert
werden (33).

Massage, Spezialmassage

Berthrung, Druck und Reibung
erreichen in Abh&ngigkeit von
Kraftverlauf, Handkonfigura-
tion und Bewegungsrichtung
Gewebe unterschiedlicher Tie-
fe: Haut, Unterhaut, Fascien,
Muskulatur, Gelenkkapseln und
Nerven. Hierbei werden Berth-
rungs- und Dehnungsrezep-
toren erregt.

Es kommt zur Beseitigung intra-
muskuldrer Dysbalancen und
zur Aufhebung intramuskularer
Scherkréfte auf Nozizeptoren.
Eine Massage ,tut gut®, weil die
fasziale Beweglichkeit die in-
tramuskulare Organisation und
die Perfusion aller Strukturen
verbessert, jedoch auch weil
schmerzinhibitorische  Funkti-
onen geférdert werden.
Indikationen: Schmerzbe-
dingte, muskuldre Verspan-
nungszustande, intra- und in-
termuskulare Dysbalance und
Koordinationsstérung, verspan-
nungsbedingte Minderperfusi-
on der Muskulatur, Stérung der
faszialen Nutrition und der faszi-
alen Gleitebenen, muskular be-
dingte Nervenkompression und
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Verminderung der Perfusion in
den Vasa vasorum durch Mus-
kelanspannung.

Muskeldehnung

Dauernde Fehlhaltung, einseitige
Uberlastung und schmerzhafte
muskulare Dysbalance machen
Muskeldehnung zur Rezidivpro-
phylaxe von Funktionsstérungen
notwendig. L&ngs- und Quer-
dehnung der betroffenen Mus-
keln sind Bestandteil der ma-
nuellen Dehnungsbehandlung.
Die verschiedenen Techniken
der Muskelquerdehnung haben
sich als effizienter erwiesen als
die Technik der L&ngsdehnung
(14).

Indikationen: Alle Zustande
von muskularer Dysbalance,
Muskelverkirzungen verschie-
denster Genese.

Lymphdrainage  (lymphatic
manipulation) bedient sich
gerichteter spezieller Massage-
techniken, um den Lymphab-
strom aus bestimmten Gebieten
zu férdern.

Neben der physikalischen Ent-
stauung wird die nozizeptiv
verursachte Parese der Lymph-
geféaBe Uberwunden, wodurch
Fruh- und Spéatsymptome der
sympathischen Systemaktivie-
rung (z. B. beim Complex-regi-
onal-pain-syndrome CRPS) zu
behandeln sind.

Indikationen: Alle Lymphstau-
ungen verschiedenster Genese,
insbesondere aber schmerzre-
flektorisch gestoérter Lymphab-
fluss aus ansonsten unbeein-
trachtigten Gewebsarealen (14).

Axiale und vibrierende Trak-
tion von Wirbelséule und Ge-
lenken

Neben der Druckentlastung
der Gelenkflachen und Band-
scheiben wird bei einer Vibra-
tionsfrequenz von 300 bis 500
Kraftdnderungen pro Minute
ein relaxierender Effekt auf die
Muskulatur durch Erregung der
Propriozeptoren erreicht. Mo-
bilisationsfrequenzen von einer
Kraftdnderung pro Sekunde
(1 Hertz) finden in der elektro-

physiologischen Forschung Ent-
sprechung in der Erzeugung
einer so genannten long-term-
depression (LTD) durch elek-
trische Reizung inhibitorischer
Systeme mit 1 Hertz (32).

Durch Dehnung der Kapsel- und
Bandstrukturen wird das Ge-
lenkspiel verbessert.

Bei der kyphosierenden HWS-
Traktion kommt es Uberdies zu
neuromobilisierenden  Effekten
an den Spinalnerven und den
Durastrukturen (7).

Mobilisation

Die rhythmische, meist weich fe-
dernde Erweiterung der Gelenk-
spielbewegungen  ermdoglicht
eine atraumatische Verbesse-
rung der Funktionsbewegungen
von peripheren Gelenken, Kreuz-
darmbein- oder Wirbelgelenken
sowie eine Entstauung des um-
gebenden Gewebes.
Gelenkspielbewegungen  sind
alle Bewegungen eines Gelenks,

Manuelle Medizin — Grundlagen

die vom Individuum nicht selbst
ausgeflhrt  werden  konnen
(z. B. translatorische Bewe-
gungen der Extremitatengelenke
oder traktorische Entfernung der
Gelenkflachen  voneinander).
Demgegentber  stehen  die
Funktionsbewegungen, wie sie
jedem Gelenk bekanntermaBen
eigen sind. Eine unter gleich-
zeitiger Traktion durchgefthr-
te Translationsbewegung eines
Gelenks vermindert das nozi-
zeptive Afferenzenpotenzial. Es
kommt zu einer Verbesserung
der Beweglichkeit, bezogen auf
die Funktionsbewegung, ein-
schlieBlich einer Aktivierung GA-
BAerger Inhibitorensysteme, die
eine WDR-Hemmung in den be-
troffenen Segmenten nach sich
ziehen.

Indikationen: Alle reflekto-
rischen und zum Teil strukturellen
Einengungen der Beweglichkeit
eines Gelenks verschiedenster
Provenienz.

& Gehir Wirbelgelenk
- [2.B. Druck, Scherkrafy,
Ronaffererzen | aus Trauma, Degeneration)
r Extremitatengelenk
— . J
- - _}\-*" -i. =t
,f’ A — [2.B Killte, Zug.
Ir:lr_p'mlmmr.-n':-
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r". ide — {2.B Entziindung,
dynamic Tumar, Fehilernahmng)
range Muskein, Sehnen
Neuron — B Uberlastung, Entriindung
e Z.I',t.lul-.m: o, Traiwma) >
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| & | i Antractriveriust)
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Abb. 3. Entstehungsmechnismus einer segmentalen Dysfunktion (Blockierung).
Noziafferenzen aus verschiedensten Strukturen konvergieren auf Hinterhornneurone und
erzeugen in der segmental abhéngigen tiefen und auch oberflichlichen Muskulatur meist
gerichtete Spannungsdnderungen, die ihrer Natur nach dem Schutzreflex vergleichbar sind.
Diese Phanomene konnen palpatorisch und funktionell klinisch wahrgenommen werden und
in eine Diagnose einflieBen. Lordosierende und kyphosierende Muskelgruppen stehen hier
lediglich als Platzhalter fiir komplexe dreidimensionale Verdnderungen des Aktionsmusters
der betroffenen Muskulatur, wodurch die Vielgestaltigkeit solcher ,Blockierungen“ Erkldrung
findet (22).
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Manipulation

Die reversible segmentale, hy-
pomobile Funktionsstérung der
Wirbelsaule, dieser Definition
nach die so genannte Blockie-
rung, kann einer manipulativen
Losung zugénglich sein. Auch
an Extremitatengelenken kénnen
Blockierungen der Manipulation
zugéanglich sein. Hierbei werden
mit winzigen, sehr schnellen Be-
wegungen unter schitzender
Vorspannung des umgebenden
Gewebes intensive inhibitorische
Impulse erzeugt, die spastische
Kontraktionen der tiefen autoch-
thonen Muskulatur im Sinne der
motorischen Systemaktivierung
zur Aufldésung bringen kénnen.
Der besonderen Anstiegss-
teilheit des mechanischen Im-
pulses werden spezielle Wir-
kungen auf das inhibitorische
System zugerechnet, die durch
andere manuelle MaBnahmen
nicht erreicht werden koénnen
und die eine Sonderstellung der
Manipulation rechtfertigen. Hier-

e Moziafferenz

/ Lymphgefal
- m-__ﬂ_\

Grenzstrang
Ganghion

Ramus
COHMITuI-

Ramus
Communicans
griseus

bei sind exakt die Ausschluss-
kriterien und eventuelle Risiko-
zeichen und Kontraindikationen
zu beachten. Die manipulative
Therapie an der Wirbelsaule ist
ausschlieBlich besonders aus-
gebildeten Arzten vorbehalten.
Indikationen: Reversible seg-
mentale hypermobile Funktions-
stérungen an der Wirbelsaule,
Blockierungen der Extremitaten-
gelenke.

Muskel-Energie Techniken
(postisometrische
Relaxation)

Bei allen Muskel-Energie-Tech-
niken ist die aktive Mithilfe des
Patienten notwendig.

Mit den einzelnen Techniken (z.
B. Sherrington-Techniken) (31)
werden Einflisse auf die inhibi-
torischen Interneurone im Vor-
derhorn des Ruckenmarks er-
zeugt, wodurch sich gestorte
motorische Systeme wieder har-
monisieren lassen.
Indikationen: Komplexe moto-

Darm

Abb. 4: Die sympathische Systemaktivierung.

Entsprechend der motorischen Systemaktivierung werden die sympathischen Ursprungs-
neurone im Seitenhorn des spinalen Thorakalmarks von Noziafferenzen {iber das Hinterhorn
erreicht. Es treten darauf Verdnderungen der Gewebstrophik, des Turgors und der Schmerz-
schwellen der Rezeptoren ein, die sich als Schwellung, Troph6dem, Hyperalgesie und Dysés-
thesie objektivieren lassen (gunn). Auch Dysfunktionen segmental abhéngiger innerer Organe
werden so erkldrt. Extremformen der sympathischen Systemaktivierung sind das CRPS 1 und 2
(Complex Regional Pain Syndrome).

rische Stérungsbilder an Wirbel-
saule und Extremitaten, die zum
Teil schmerzhafte Dysfunktionen
und Bewegungseinschran-
kungen mitbedingen.

Strain-/Counterstraintechnik
Diese besonders sanfte Tech-
nik der Behandlung von Funk-
tionsstérungen an der Wirbel-
sdule und an den Extremitaten
bedient sich der Dehnung der
Muskelspindeln und der intrafu-
salen Muskulatur durch Druck
auf den Muskelbauch, der
gleichzeitig die palpatorische
Qualitdt des lIrritationspunktes
darstellt. Unter Palpation dieses
Irritationspunktes wird die Posi-
tion der geringsten Noziaktivitat
im Segment durch Positionieren
des gesamten Wirbelsaulenab-
schnittes eingestellt. Nach ca.
90 Sekunden Halten und Kom-
primieren des Irritationspunktes
und nach dem erfolgten LO-
sungsphanomen kann durch
langsame Ruckstellung in Nor-
malposition das Wiederaufleben
des schmerzhaften Reflexbo-
gens vermieden werden (21).
Indikationen: Schmerzhafte
Funktionsstérungen der  Wir-
belsdule, die Manipulation oder
auch Mobilisierung wegen struk-
tureller Veranderungen oder In-
tensitat der Stérung nicht zulas-
sen.

Myofascial-Release-Technik

Aufgrund der dreidimensionalen
muskularen Struktur innerhalb
der Fascien wirken dehnende
Handgriffe unter so genanntem
Tiefenkontakt spannungsregu-
lierend und intramuskular reor-
ganisierend. Durch gehaltenen
Druck auf Fascien und darunter-
liegende Muskulatur (im Gegen-
satz zur Counterstrain-Technik
werden jetzt nicht Irritations-
punkte komprimiert, sondern
ganze Muskelgruppen Uber ihre
Fascien unter konstanten Druck
genommen), wird eine Losung
des nozizeptiv verursachten Ver-
spannungszustandes erreicht.
Nach Mense (27) werden die in
der Muskulatur einzig schmerz-
relevanten Scherkrafte zwischen
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einzelnen Muskelblndeln aufge-
hoben.

Indikationen: Verspannungs-
zustande und Dysbalancen aller
Rumpfmuskulaturschichten und
der Extremitatenmuskulatur.

Obwohl die World Health Orga-
nisation (WHO) und die World
Osteopathic Health Organisati-
on (WOHO) seit mehreren Jah-
ren intensiv darum bemuht sind,
konnte bisher eine eindeutige
weltweit akzeptierte Definition
der Begriffe ,Osteopathie”, ,0s-
teopathische Medizin* oder ,0s-
teopathische Behandlung® nicht
gefunden werden. Es sollte des-
halb nicht von ,Osteopathie,
sondern von ,osteopathischen
Verfahren gesprochen werden

(4).

Entsprechend ihrer  definito-
rischen Zielstrukturen werden
osteopathische Verfahren typi-
scherweise in drei Bereiche un-
terteilt:

- Parietale Osteopathie
(Bingewebe, Muskulatur,
Wirbelséaule, periphere
Gelenke)

- Viscerale Osteopathie
(Innere Organe und ihre
bindegewebigen
Aufhangungen)

- Craniosacrale Osteopathie
(Schéadel- und Kreuzbein-
behandlung. Basierend auf
der Annahme spezifischer
inharenter Rhythmen des
menschlichen Organismus)

In Deutschland, der Schweiz
und Osterreich sind viele Tech-
niken der parietalen Osteopa-
thie Bestandteil der zertifizierten
Manuellen Medizin/Chirothera-
pie und damit Bestandteile der
arztlichen Heilkunst. Fur visce-
rale Osteopathie gilt dies nur
sehr begrenzt. FUr craniosacrale
Techniken steht der Nachweis
der Wirksamkeit ganz Uberwie-
gend aus.

International existieren verschie-
denste Qualifikationen fur ,Os-
teopathen®, die von einem dem
Arzt gleichgestellten Heilberuf,
(USA), Physiotherapeuten mit
Primarzugang zum Patienten
(einige europaische Staaten),
bis zu verschiedenst qualifi-
zierten Laientherapeuten ohne
zertifizierte Ausbildung reichen.

Ein von der Bundesérztekam-
merin Auftraggegebenes Gut-
achten ,Wissenschaftliche
Bewertung osteopathischer
Verfahren“ (17) nimmt aus-
fiihrlich und fundiert Stellung
zu den Fragen:

- Definitionen

- Stellung der Osteopathie im
Landervergleich

- Wissenschaftlicher Nachweis

der Wirksamkeit
- Risiken und Nebenwir-
kungen

- ,Osteopathische Philosophie*
- Verordnung und Delegier-
barkeit

4 /' inhibitorisches -
/ / Interneuron ft :,
4-/ / wird aktiviert
7
- /
L | /
/

\
-~ \\\‘t \ Muskel, Sehne
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- Rechtliche Fragen
- Qualifizierungswege

Eine Auseinandersetzung mit
dem Thema ,Osteopathie” ist
sehr empfehlenswert, da der
Begriff in sehr weiten Teilen der
Bevolkerung Eingang gefunden
hat und die Frage danach hau-
fig an Arzte gestellt wird.

Die Beweislage fur die genann-
ten Fragestellungen betreffend
Diagnostik und Therapie ist
noch nicht befriedigend (36).
Die zwingend geforderte Evi-
denzierung der Wirksamkeit
der manuellen Techniken ist
erschwert durch verschiedene
Probleme, hauptsachlich seien
genannt:

1. Die bisher weltweit unein-
heitliche Terminologie betref-
fend die manuellen Techniken
zu Diagnostik und Behandlung,

e HaUt+
.. Unterhautbindegewebe

(z.B. Massage)

Wirbelgelenk
(z.8. Manipulation)

Extremitdtengelenk
(z.B. Mobilisierung)

Abb. 5: Das GABAerge

inhibitorische System.

Propriozeptive Fasern aus allen Bereichen des Bewegungsorgans (epikritische Sensibilitédt)
erreichen segmental GABAerge und andere (glycinerg, noradrenerg) inhibitorische Interneu-
rone, die die Aktivitdt der Wide Dynamic Range Neurons (WDRs) reduzieren und damit die
Fortleitung nozizeptiver Information erschweren. Alle unter (2.1.1.4) genannten manualme-
dizinischen MaBnahmen, besonders Manipulation/Mobilisation, erzeugen propriozeptive
Afferenzen und wirken dadurch schmerzinhibitorisch und muskeltonus-vermindernd (13, 38).
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insbesondere zum  Stichwort
Manipulation.

2. Die auch fur gut durchge-
flhrte randomisierte  Studien
bestehende Problematik der ex-
akten Definition der initialen Di-
agnose bzw. des initialen Symp-
tomkomplexes.

3. Einemanuelle Therapie lasst
sich praktisch nicht als Placebo
durchfthren, da auch einer Be-
rthrung schon bestimmte Wir-
kungen am Gesamtsystem zu-
gesprochen werden mussen.
Fragen in diesem Zusammen-
hang werden sich nur mittelfris-
tig Uber die Analyse der Affe-
renzspektren und ihre Wirkung
beantworten lassen, wie sie von
manuellen Techniken oder im
weitesten Sinne  koérperlichen
Arzt-Patient-Kontakten ausge-
hen.

4. Eine korrekt durchgeflhrte
manuelle Therapie nach ada-
quater Diagnostik ist fast immer
nur in einem komplexen The-
rapieplan effektiv. Die isolierte
MaBnahme zu beurteilen bleibt
demnach auch unter der Frage-
stellung Evidenz fragwurdig.

5. Die Begriffe chronisch,
chronifiziert und chronifizierend
werden zum Teil auch interna-
tional so widersprichlich ge-
handhabt, dass eine tragfahige
Aussage Uber entsprechende
Wirkungen schwer zu generie-
ren ist.

6. Zahlreiche Tierversuche
lassen die auch in diesem Bei-
trag formulierten inhibitorischen
Mechanismen auch fur das
menschliche Individuum sehr
wahrscheinlich sein.

7. Die methodische Qualitat
von Studien zu low back pain
wird insgesamt als noch nicht
befriedigend erachtet (2).

Kontraindikationen fiir
Therapie mit Manipulati-
on/Mobilisation

- Maligner Tumor und Tumorme-
tastasen

- Bakterielle Spondylitiden

- Bakterielle Gelenkinfektionen

- Frisches Trauma mit
Strukturbeeintrachtigung

Floride rheumatoide Arthritis
Floride Wurzelkompression
Floride Monoradikulitiden
verschiedenster Genese
Degenerative oder
posttraumatische Instabilitat
Ausgepréagte Hypermobilitat
mit rezidivierenden Funktions-
stérungen

Floride Myositiden

Abgehandelt wird der nicht-
spezifische (nichtklassifizierte)
Kreuzschmerz, der neuerdings
in der Literatur weiterreichende
Deutungen findet (28).

In diesem Buchbeitrag ist eine
wortliche Wiedergabe der NVL
fur  Manipulation/Mobilisation
abgedruckt, die Literaturanga-
ben sind mit den Nummern des
hiesigen Literaturverzeichnisses
eingeordnet. Die Kapitelnum-
merierung entspricht der Syste-
matik der NVL.

H 5.10
Manipulation/Mobilisation
Definition: Die Begriffe Manipu-
lation und Mobilisation beschrei-
ben das direkte Einwirken mit
den Handen auf den Kérper des
Erkrankten mit therapeutischer
Zielsetzung. Der Manipulation/
Mobilisation liegt eine definierte
Verfahrensweise zugrunde, die
ein schnelles oder langsames,
einmaliges oder repetitives Be-
wegen von Gelenkpartnern,
ganzen Teilen der Wirbelsaule
oder der lliosacralgelenke zum
Ziel hat (6,10). FUr die thera-
peutische Wirkung werden zum
Teil mechanische, Uberwiegend
aber neuroreflektorische Vor-
gange verantwortlich gemacht.
Zur DurchfUhrung der einzelnen
Techniken und der daftr erfor-
derlichen Qualifikation siehe
Kapitel H 12 ,Qualitatsférderung
und Qualitdtsmanagement” im
Originaltext der NVL (5).

H 5.10.1
Manipulation/Mobilisation
bei akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evi-
denz

Insgesamt konnten flur Mani-
pulation/Mobilisation als The-
rapieformen bei akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen
lediglich positive Effekte fur die
Schmerzreduktion bei beson-
ders ausgepragten Schmerzen
(mit  Ausstrahlungen) festge-
stellt werden (34).

Empfehlungen/Statements
Manipulation/Mobilisation kann
zur Behandlung bei akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen
angewendet werden.

Empfehlungsgrad: Offene Emp-
fehlung im Sinne von: ,Kann an-
gewendet werden® bei ambiva-
lenter Studienlage oder Fehlen
eindeutiger qualitativ hochwer-
tiger Studienergebnisse.

Kommentar

Eine routinemaBige Ro6ntgen-
untersuchung vor manualthe-
rapeutischen Eingriffen an der
lumbalen Wirbelsaule oder den
lliosacralgelenken ist nicht not-
wendig (9). Bei Warnhinweisen
(Red flags) oder einer radiku-
laren Symptomatik sind ma-
nualtherapeutische  Einflisse
kontraindiziert. Bei sorgfaltiger
Indikationsstellung und Beach-
tung der Kontraindikationen so-
wie DurchfUhrung einer Probe-
mobilisation vor Manipulation ist
das Risiko einer Verletzung als
extrem gering einzustufen.

H 5.10.2
Manipulation/Mobilisation
bei chronischen nichtspezi-
fischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evi-
denz

Bei chronischen Kreuz-
schmerzen scheinen Manipu-
lation/Mobilisation als Thera-
pieformen in Kombination mit
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einer Form von Bewegungsthe-
rapie die besten kurzfristigen
Effekte zu erzielen (35). Lang-
fristige Erfolge konnten eben-
falls nachgewiesen werden (29,
15, 8). Ein klinisches Vorher-
sageinstrument zur Identifikati-
on von Betroffenen, welche mit
héherer Wahrscheinlichkeit von
Manipulation/Mobilisation profi-
tieren k&nnen, wurde entwickelt
und in seiner Anwendbarkeit un-
abhéangig evaluiert (18). Die Er-
gebnisse der Evaluation zeigten
jedoch keine besseren Effekte
in der besonderen Zielgruppe
(unter anderem besonders aus-
gepragte Schmerzen, mit Aus-
strahlung).

Empfehlungen/Statements:
Manipulation/Mobilisation kann
zur Behandlung von chro-
nischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen in Kombinati-
on mit Bewegungstherapie an-
gewendet werden.

Empfehlungsgrad: Offene Emp-
fehlung im Sinne: ,Kann ange-
wendet werden® bei ambiva-
lenter Studienlage oder Fehlen
eindeutiger qualitativ hochwer-
tiger Studienergebnisse.
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Manuelle Medizin - Extremitdten

K. Schildt-Rudloff

Aus dem DGMM, Arztevereinigung fiir Manuelle Medizin, Arzteseminar Berlin (AMM) e.V.

sen-Rachenraumes oder des
orofazialen und Zahn-Systems.
Es ist anzunehmen, dass sich
in allen Fachern der Medizin
die Erkenntnis durchsetzt, dass

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Manuelle Medizin — reversible hypomobile artiku-
lare Funktionsstérung — Verkettungen — Funktionsdiagnosen — Mobi-

lisation — Manipulation

Weil Gelenkfunktionsstérungen
der Extremitatengelenke auch
bei Beschwerden, die primar
auf die Wirbelsaule hinweisen,
beteiligt sein kdnnen, ist die
orientierende  Untersuchung
der Extremitaten bei jeder Erst-
untersuchung neuer Patienten
oder bei jeder Neuerkrankung
angezeigt. Durch den Organ-
charakter des Bewegungssys-
tems ist die Manuelle Medizin
nicht nur ein Anliegen der Or-
thop&die-Traumatologie, son-
dern relevant fur fast alle kli-
nischen Fachrichtungen
Hauptgegenstand der MM ist
die reversibel hypomobile, ar-
tikulare Dysfunktion (Blockie-
rung) mit den Hauptfaktoren
Gelenk- und Muskelfunktions-
stérung.

Die Manuelle Medizin (MM) be-
schéftigt sich mit den Funkti-
onsstérungen des Bewegungs-
systems in  Untersuchung,
Diagnostik, Differenzialdiagnos-
tik, Therapie und Rehabilitation.
Durch den Organbezug auf das
muskuloskelettale System hat

Zu den Hauptursachen fur
Blockierungen zahlen Trau-
mata, Strukturerkrankungen
des Bewegungssystems und
innerer Organe sowie Storfak-
toren vermittelt Gber das Ner-
vensystem. Um die Zusam-
menhange und ihre Aktualitat
fur die gegenwartige Erkran-
kung aufzudecken, wird in
der Untersuchung von globa-
len Uber regionale zu gezielt
lokalen Befunden gefahndet.
Die wesentlichen Techniken
zur Untersuchung und Be-
handlung der Extremitaten-
gelenke werden beschrieben.
Fur die Festlegung adaqua-
ter Therapieformen werden
Hinweise vermittelt. Absolute
Kontraindikationen  werden
benannt.

sie enge Beziehungen zu Neu-
rologie, Orthopadie/Traumato-
logie, Physiotherapie, Innerer
Medizin, Padiatrie und Sport-
medizin. Zunehmende Aufmerk-
samkeit in der medizinischen
Betreuung erfahren die Zusam-
menhange zwischen Bewe-
gungssystem und Organen des
Unterbauchs oder des Hals-Na-

die integrative Betrachtung von
Struktur- und Funktionskrank-
heiten dringend nétig ist.

Leitsymptome als Hinweis auf Er-
krankungen innerer Organe und
ihre nerval reflektorische Kopp-
lung mit dem Bewegungssys-
tem sind segmentale Verspan-
nungen der wirbelsdulennahen
Muskulatur. Als Teil der reflek-
torisch algetischen Krankheits-
zeichen (RAK) sind sie wichtige
Befunde in der spateren Wer-
tung zur Festlegung auf eine
Diagnose/Funktionsdiagnose
oder zur Veranlassung diffe-
renzialdiagnostischer Untersu-
chungen. Die entsprechenden
Zeichen an den Extremitaten
sind weniger bekannt, weil we-
niger untersucht. Funktionssto-
rungen im Versorgungsbereich
einer Nervenwurzel bei Wurzel-
kompressionssyndromen  sind
aber vergleichbare Befunde
(1). Uber die reflektorische
Reaktion hinaus beeinflussen
anhaltende lokale Stérungen
zunehmend die Funktion der
Nachbargelenke, der Nachbar-
regionen und letztendlich das
gesamte Bewegungssystem im
Sinne von Verkettungsreakti-
onen, Verkettungen, muskularer
Dysbalance und sensomoto-
rischer Dysintegration. Veran-
derte Afferenzmuster bewirken
myofasziale Dysbalancen und
Anpassungen der motorischen
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Steuerung insbesondere bei
automatisierten  Bewegungs-
mustern wie Stehen, Gehen,
Greifen — womit wir wieder auch
bei den Extremitaten waren.
Weil Gelenkfunktionsstérun-
gen der Extremitaten auch bei
Beschwerden, die priméar auf
die Wirbelsaule hinweisen, be-
teiligt sein kdnnen, ist die ori-
entierende Untersuchung der
Extremitaten bei jeder Erstunter-
suchung neuer Patienten oder
bei jeder Neuerkrankung ange-
zeigt (2). Die gezielte Untersu-
chung soll die Differenzierung
von Gelenkfunktionsstérungen
und Stérungen des myofaszi-
alen Systems ermoglichen.

Die Therapie ist selten allein
auf die aktuelle schmerzende
Struktur gerichtet. Sie zielt viel-
mehr auf die Korrektur der funk-
tionsgestérten Ketten von Mus-
keln und Gelenken als Ursache
der Nozizeption.

Die deutschsprachigen Schu-
len der MM sehen das Wesen
der Gelenkfunktionsstérung
wie Stoddard (3) und Lewit
(4) in gestorter Beweglichkeit
und definieren sie als die re-
versibel hypomobile, artikulére
Dysfunktion (5). In der Funkti-
onseinheit Arthron (6) bestim-
men die Gelenkstrukturen die
biomechanischen  Parameter
der passiven Bewegung; die
Muskulatur als bewegender
Partner bedarf der Steuerung
und Regelung durch neurale
Strukturen.  Auf  nozizeptive
Reize aus dem Gelenk reagiert
zugehorige Muskulatur mit Ver-
spannung einerseits und Hem-
mung andererseits. Dadurch
verandern sich am Gelenk Ru-
hespannung, Mittelstellung und
Bewegungsraum. Diese Veran-
derungen werden also im Ge-
lenk, zwischen seinen Gleit-
flachen, lokalisiert und kénnen
durch die passive Gelenkunter-
suchung aufgedeckt werden.

Manuelle Medizin - Extremitéten

Keywords: Manual Medicine — reversible hypomobile, articular dys-
function — functional diagnoses — multifactorial process — mobiliza-

tion — manipulation by thrust

Treatment of the Extremities
by Manual Medicine

Joint dysfunction of the extremi-
ties can have a share in those
disorders, that primarily allute
to the spine. Therefore a tho-
rough examination of the joints
is a reasonable initial check-up
for any new patient or initial di-
seases.

Due to the organ-characte-
ristics of the musculoskeletal
system the Manual Medicine is
not only of concern for the Or-
thopedy/Traumatology but also
relevant in almost any clinical
disciplines.

Main subject of the Manual Me-
dicine is the reversible hypomo-
bile, articular dysfunction with

Die reversible hypomobile Ge-
lenkdysfunktion wird in der Kli-
nik als Blockierung bezeichnet.
Ihr Wesen ist die Kombination
aus artikularen und muskuléaren
Komponenten.

Der artikulare Faktor wird als
Basisstérung der Blockierung
angesehen, sein sicherstes
Zeichen ist das eingeschrankte
Gelenkspiel (Abb. 1), joint play
(7). Es ist Bestandteil aller Win-
kelbewegungen und gleichzei-
tig die wichtigste Vorausset-
zung fur sie. Die Bewegung des
Gelenkspiels lasst sich passiv
nachahmen. Dabei werden die
Gelenkpartner unter leichter
Distraktion translatorisch ge-
geneinander verschoben, eine
Winkelbewegung wird nicht
zugelassen. Das ist an den
meisten Extremitatengelenken
gut moglich (im Gegensatz zu
den meisten Wirbels&ulenseg-
menten).

Fur das Substrat der Stérung
im Gelenk gibt es die Modell-
vorstellung des eingeklemmten
meniscoiden Kapselanhanges.

its main factors such as joint ~
and muscle dysfunctions.

One of the chief causes of blo-
ckage are: Traumas, disorder
of the musculoskeletal system,
viscera as well as disturbing
factors, mediated via the ner-
vous system. To recognize their
coherences and their actuality
of a present indisposition the
examination scans from global
via regional towards specifical-
ly local diagnostic findings.
Crucial techniques for testing
and treatment of the joints of the
extremities will be described.
Evidence for determination of
suitable types of therapy will be
given and absolute contraindi-
cation will be designated.

Der muskuldre Faktor: Die
Blockierung wird von Span-
nungsanderungen der dem
Arthron zugeordneten Musku-
latur begleitet. Verspannungen
fallen bei der Bewegungsunter-

,_.___..___.___..__.
R

Summary

Abb. 1: Funktionsbewegung als Summe von Rollen (links
oben) und Gleiten (links unten). Rechts Funktionsbewe-
gung und Gelenkspiel eines Scharniergelenks.
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suchung zunachst starker ins
Auge als Hypotonien. Bei der
orientierenden Betrachtung der
aktiven Gelenkbewegung be-
gegnen sie als Bewegungsein-
schrénkungenund erforderndie
Differenzierung durch weitere
Untersuchung. Die passiv ge-
flhrte Funktionsbewegung bis
an den Endwiderstand bringt
je nach Gelenk einen Winkel-
zuwachs zwischen 1 Grad und
5 Grad. Als verminderte aktive
und passive Beweglichkeit wer-
den nur Abweichungen von der
individuellen Norm des Unter-
suchten angesehen, fur die die
Vergleichswerte auf der gesun-
den Seite erfasst werden. Eine
statistische Norm ist fur die
Bewertung als hypomobile ar-
tikulare Funktionsstdrung ohne
Wert!

Cyriax (8) beschrieb als Erster,
dass sich bei Erkrankung eines
Gelenks die gestorten Bewe-
gungsrichtungen in immer glei-
cher abgestufter Auspragung
manifestieren und nannte dies
.Kapselmuster®. Ein bestehen-
des Kapselmuster erfordert
Strukturdiagnostik.

Die Kenntnisse der Kapselmus-
ter lassen sich Ubertragen in die
Funktionsstérungsdiagnostik.

Als ~Endespannungsmuster"
kann ein Befundmuster aus dem

Vergleich der Endespannung
aller Bewegungsrichtungen
eines Gelenks ohne angulares
Bewegungsdefizit  bezeichnet
werden. Das Befundmuster der
Spannungséanderung gleicht in
der Auspragung der Verteilung
wie beim Kapselmuster. Ein
solches  Endespannungsmus-
ter findet nicht immer Ausdruck
in Schmerz bei der Untersu-
chungstechnik, erfordert aber
immer die manualmedizinische
Untersuchung des Gelenks. Sie
kann dann die Funktionsstérung
als Ursache eines zunachst un-
erklarlichen Schmerzes aufde-
cken.

Rohde (9) untersuchte muskel-
bedingte Einschrankungen von
Gelenkbeweglichkeit und fand
ebenfalls gelenktypische Mus-
ter. In Anlehnung an die Cy-
riax Nomenklatur bezeichnet
er sie als ,Muskelmuster”. Der
Schmerz bei Funktionsstérungs-
mustern wird aus der Muskelver-
spannung vermittelt. Je nach In-
tensitat der Verspannung wird
die Bewegungseinschrankung
deutlicher und der Schmerz
beeinflusst die aktive und oder
passive Bewegungsfahigkeit.

Manualmediziner benutzen,
vor allem an den Extremitaten,
zur Diagnostik und Differenzial-
diagnostik die gleichen Tech-
niken wie die orthopadisch-
traumatologischen  Kollegen,
gehen dann aber einen wei-
teren Schritt mit der diffizilen
passiven Endespannungspru-
fung. In ihrem Ergebnis wird
der Verdacht auf Funktionssto-
rung des Gelenkes abgelehnt
oder im Falle des Hinweises
darauf mit gezielten Techniken
weiter untersucht.

Hauptursachen funktio-
neller Stérungen an den
Extremitaten

Beschwerden aus Gelenk-Dys-
funktionen treten in der Regel
erst auf, wenn die Dysfunktion
schon langere Zeit besteht. Der
Schmerz ist meist Ausdruck
der verspannten Muskulatur
des betroffenen Gelenks oder
in anderen Muskeln der Extre-
mitatenkette. Die Ausbreitung
im Bewegungssystem erfolgt in
Form von kompensatorischer
Hypermobilitdt in Nachbarge-
lenken, Folgeblockierungen in
verketteten Regionen; weitere
reflektorische Muskelverspan-

Abb. 2: Inspektion einer komplexen beidseitigen Armbewegung, orientierende Inspektion der Armbewegung
tiber Abduktion/Elevation, Rotation, Extension und Flexion. Teilaspekte a)maximale Abduktion

b)Falten der Hénde iiber dem Kopf c)bis 90 Grad Vorhalte absenken, dann gefaltete Hinde

zum Sternum hin einrollen.
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nungen sind so haufig zu be-
obachten, dass sie als einer
Regel unterliegende Stérungs-
muster — Verkettungen - inter-
pretiert werden.

Trauma und Fehlbelastungen
zahlen zu den bekanntesten
Ursachen flr Funktionsstoérun-
gen im Bewegungssystem, ins-
besondere der Extremitaten.
Deshalb gehéren in die manual-
medizinische Anamnese immer
Fragen nach akuten und langer
zurUckliegenden Traumen. Be-
stehen nach Ausheilung der
traumatisierten Struktur funkti-
onelle Stérungen weiter, kann
sich die Funktionskrankheit
manifestieren. Rechtzeitige
Behandlung der begleitenden
Funktionsstérungen  verkurzt
die Rehabilitationsphase (10).
Will der Manualmediziner Fehl-
belastungsfaktoren erkennen,
muss er sich ein Bild von den
Belastungen und Gewohn-
heiten der Patienten im Beruf,
beim Sport, bei der Ausibung
von Hobbys, zu seiner Schlaf-
lagerung u. a. machen.
Strukturerkrankungen im
Bewegungssystem: Befunde,
die auf eine morphologische
Veranderung an  Knochen,
Gelenken und Muskulatur hin-
weisen, erfordern immer eine
vorrangig  orthopéadisch-trau-
matologische und neurolo-
gische Untersuchung.

Jede Strukturkrankheit ist von
adaptativen und kompensa-
torischen  Funktionsverande-
rungen begleitet. Die reaktiven
Funktionsstérungen betref-
fen priméar die Muskulatur mit
sekundaren Gelenkblockie-
rungen. Die Ausbreitung der
Kompensationsreaktionen
fuhrt schlieBlich zur Dekom-
pensation mit Schmerz. Die
symptomatisch mobilisierende
Behandlung solcher Dysfunk-
tionen kann Beschwerden lin-
dern.

Dies gilt vor allem fur die Rheu-
matoidarthritis in der Remissi-
onsphase und fur arthrotische
Gelenke. Die Behandlung von
Blockierungen nach Trauma-
tisierung verhindert haufige

Rezidive und verkirzt die Re-
habilitationsphase. Ist opera-
tive Therapie angezeigt, kann
in vielen Fallen vorbereitende
Behandlung der begleitenden
Funktionsstérungen die Reha-
bilitation nach der Operation
erleichtern und meist auch er-
folgreicher gestalten.

Innere Erkrankungen — akut,
chronisch  oder ausgeheilt
— sind haufige endogene Fak-
toren fur die Entstehung und
das mogliche Uberdauern von
Funktionsstérungen im Bewe-
gungssystem.

Die priméren reflektorischen
Reaktionen sind zeitnah als
mehrsegmentale Gruppen-
stbrung, vorrangig Verspan-
nungsbefunde der zugeord-
neten Wirbelsaulensegmente,
zu erkennen. Eine bekannte
Anamnese zu inneren Erkran-
kungen erleichtert die Zuord-
nung solcher Befunde und die
Planung des optimalen Thera-
pieansatzes. Funktionsstérun-
gen, verursacht durch inne-
re Erkrankungen, greifen auf
die Extremitaten dber, wenn
die zunachst reflektorischen
Reaktionen Uberdauern und
kompensatorisch die Bewe-
gungsmuster verandert, d. h.
Muskel- und Gelenkketten er-
weitert werden und myofasziale
Dysbalancen sich manifestie-
ren oder/und die motorischen
Stereotype wie Gehen/Stehen
und Greifen sich verandern.
Muskulare Dysbalancen und
gestérte motorische Stereo-
type

vor allem infolge einer unzurei-
chenden Rumpfstabilisierung
sind vielleicht die haufigste
Ursache chronisch rezidivie-
render Funktionskrankheits-
bilder an den Extremitaten.

Die Rumpfstabilitdt wird gesi-
chert durch die wirbelsaulen-
nahe Muskulatur des M. erector
trunci einerseits —insbesondere
durch die Mm. multifidi und ro-
tatores — und den Binnendruck
des Bauchraums andererseits,
aufgebaut im Zusammenspiel
von Zwerchfell, Beckenboden-
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muskulatur und M. transver-
sus abdominis. Optimale Ste-
reotype setzen die Einheit von
ausgewogener Aktivitat dieses
posturalen Systems und seiner
dynamischen Stabilitdt beim
Wechsel der Koérperhaltungs-
muster voraus. Damit es nicht
bei jeder Extremitatenbewe-
gung zur Auslenkung der Wir-
belsaule kommt, muss das tiefe
Stabilisierungssystem optimal
organisiert sein. Nach Vojta (11)
sind die Extremitaten in dieses
System der aufrechten Haltung
Uber distoproximale Aktivie-
rungsketten eingebunden, vom
feststehenden FuB3 oder der ab-
stitzenden Hand (Ellenbogen)
her.

Bei Stérungen der Rumpfsta-
bilisierung werden kompensa-
torisch die Extremitatenketten
vom distalen Fixpunkt her akti-
viert. Die dadurch bestehende

Abb. 3: Untersuchung des Spannungsphdnomens nach
Patrick/Kubis. Seitenvergleich!
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Uberlagerung der Funktionen
statische Stltzspannung und
dynamische Feinkoordination
lassen schmerzhafte Verspan-
nungen von Flexoren und Ex-
tensoren der Finger, der Hand,
des Ellbogens entstehen.
An den unteren Extremitaten
wird infolge der mangelnden
Rumpfstabilisierung die Bein-
stutzkettenaktivierung  veran-
dert. Dies kann die Pathogene-
se z. B. von Morton-Neuralgie,
MittelfuB- und Fersenschmerz,
Achillodynie, scheinbarem Me-
niskusschmerz, Trochanteren-
thesopathien und Syndromen
bei Beckenverwringung unter-
halten.

Als Zuordnung zu den be-
schriebenen Ursachen erge-
ben sich folgende

Hauptgruppierungen von

Funktionsdiagnosen an den

Abb. 4: Isometrischer Schmerzprovokationstest am
Schultergelenk. Im Bild beidseitige Anspannung der
Innenrotation, Widerstand am Unterarm.

Extremitaten, denen die aktu-

ellen Schmerzsyndrome zuge-

ordnet werden sollten.

e Komplexe motorische
Stérung

e Myofasziale Stérung als Teil
einer Verkettungsreaktion

e Muskelstérung mit
reflektorischer Gelenkreakti-

on

e Gelenkstérung mit RAK

Die Manuelle Medizin hat sich
zunehmend von einer Disziplin,
die die Gelenkstérung in den
Mittelpunkt der Betrachtungen
stellte, zu einer Disziplin entwi-
ckelt, die die Zusammenhdnge
zwischen muskuloskelettalem
System und den anderen Or-
gansystemen des Korpers hin-
terfragt und komplexe Diagno-
sen stellt.

Vorgehen bei der
Untersuchung

Anamnese: Es gilt auch in
Zeiten der modernen hoch
technisierten medizinischen
Diagnostik, dass mindestens
40 % der Diagnose sich aus
der Anamnese ergeben. Eini-
ge anamnestische Angaben
sind besonders spezifisch far
Hinweise auf Funktionsstérun-
gen. Dazu gehdren die auf vor-
angegangene Traumata, zur
Abhangigkeit des Schmerzes
von Haltung und Bewegung
und die Art der Schmerzaus-
breitung. Ein Schmerzverlauf
mit Remissionen und lang-
sam zunehmender Haufigkeit
und Heftigkeit spricht eher fur
Funktionskrankheit, ein Dau-
erschmerz mit standig zuneh-
mender Intensitdt und néacht-
licher  Schmerz  verlangen
immer differenzierende Struk-
turdiagnostik.

Globale orientierende Un-
tersuchung: Sie beginnt mit
der Inspektion des Patienten
im Gehen und Stehen. Hierbei
werden vor allem Hinweiszei-
chen auf verkettete Stormuster
und kompensatorische Stereo-
type erkennbar. Ein Uberblick
Uber die Spannungsverteilung

ergibt sich aus den 10 Tests
zur myofaszialen Anfangsspan-
nung und der orientierenden
flachigen Palpation der Kor-
peroberflache.

Meist I&sst sich aus diesen Be-
funden im Zusammenhang mit
den anamnestischen Daten
und den Beschwerdeklagen
des Patienten eine Region ein-
grenzen, die fihrend fur die Be-
schwerden verantwortlich ist.
Die regionale orientieren-
de Untersuchung besteht an
den Extremitaten aus aktiven
(Abb. 2) oder passiven (Abb.
3) Bewegungen, bei denen
Einschrankungen bestimmter
Bewegungsrichtungen auf ein
Gelenk oder eine Gelenkkette

hinweisen. Besteht Verdacht
auf eine noch unerkannte
Strukturerkrankung (Zwangs-

haltung, Trauma oder Tumor
in der Anamnese) ist die iso-
metrische Untersuchung al-
ler Bewegungsrichtungen
angezeigt. Die Anspannung
gegen einen haltenden Wi-
derstand des Untersuchers
macht Schmerz, wenn eine
Schadigung im Muskel oder
Muskelansatz  vorliegt. Bei
Schmerzauslésung durch alle
Anspannungsrichtungen  wird
Verdacht auf Schadigung von
Knochen- und Gelenkstruk-
turen geschopft. Strukturdia-
gnostik muss zwingend folgen
(Abb. 4).

Gezielte Gelenkunter-
suchung

Bei der Untersuchung des_Ge-
lenkspiels werden die Gelenk-
flachen der Partnerknochen
gegeneinander  verschoben.
Eine Winkelbewegung wird
nicht zugelassen. Bei sehr ge-
lenknaher Fassung wird der
distale Gelenkpartner parallel
zur Ebene der Gelenkpfanne
in Beuge- und Streckrichtung
(Abb. 5) sowie laterolateral
(Abb. 8) verschoben. Manche
Gelenkstrukturen wie die des
Huftgelenks ermdglichen nur
die Traktion; der Traktionszug
wird dann senkrecht zur Pfan-
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nenebene ausgefuhrt (Abb. 7).
Die Verschiebebewegung wird
als glatte Bewegung ohne Wi-
derstand wahrgenommen, bis
ein auftretender Widerstand
das Ende der Beweglichkeit
anzeigt. Bei diesem Endge-
fuhl sprechen wir von Endes-
pannung. Sie ist Ausdruck der
Spannung aus den passiven
Weichteilstrukturen des Ge-
lenks und aus seinen Muskeln.
Diese Endespannung soll am
nicht gestdrten Gelenk noch
eine palpierbare elastische
Komponente — ,Weichheit* —
haben. Fehlt sie — ,Harte" —, ist
das die sicherste diagnostische
Gro6Be fur eine Blockierung.

Bei sehr straffen Gelenken wie
z. B. an der FuBwurzel ist der
Verschiebeweg so gering, dass
er kaum wahrnehmbar ist, wes-
halb die diagnostische Informa-
tion vor allem aus der weichen
oder straffen Anschlagkompo-
nente (Endfederung) gewon-
nen wird.

In einigen Féllen werden auch
die Schmerzhaftigkeit am Be-
wegungsende und die einge-
schrankte Winkelbewegung als
Zeichen fUr die Funktionssto-
rung eines Gelenkes anzuse-
hen sein. Dies gilt besonders
fur hypermobile Gelenke, wenn
ihre zlgelnde Muskulatur auf
andauernde Fehlbelastung mit
Verspannung der muskuléren
und bindegewebigen Anteile
reagiert.

Die Untersuchung wird immer
im Seitenvergleich vorgenom-
men und bei der Bewertung
die Beweglichkeitskonstitution
des Untersuchten mit berUck-

sichtigt.
Erwartet werden Symmetrie
von AusmaB der Funktions-

und Gelenkspielbewegung so-
wie der Endespannung.
Sicherster Ruckschluss auf
den artikularen Anteil einer Blo-
ckierung ist aus dem gestorten
Gelenkspiel moglich. Die Zu-
verlassigkeit fir diese Aus-
sage nimmt entsprechend der
folgende Reihenfolge der erho-
benen Befunde ab:

* Eingeschranktes Gelenkspiel

e GroBerer Widerstand bei der
Gelenkspieluntersuchung

e Tastbar hartere Federung bei
sehr straffen Gelenken mit
geringem  Bewegungsaus-
maf

e Hartere Endespannung bei
der angularen Bewegung

¢ Fingeschrénkte angulére
Bewegung

Gezielte
Muskeluntersuchung

Wenn bei aktiven und pas-
siven Gelenkbewegungen
Schmerz auftritt, ist immer an
die Beteiligung der Muskula-
tur am Schmerzsyndrom zu
denken. Erscheint die Muskel-
verspannung als RAK auf die
Gelenkstérung und ist die Ge-
lenkspieluntersuchung  ohne
Schmerzauslésung  moglich,
kann die Gelenkbehandlung
ohne gezielte Muskeluntersu-
chung erfolgen. Verbleibt nach
der Gelenkbehandlung (Ge-
lenkspielmobilisation oder Mo-
bilisation unter Vorbereitung
mit postisometrischer Relaxa-
tion) die schmerzhafte Muskel-
spannung, muss die gezielte
Muskeluntersuchung zwingend
angeschlossen werden.

Zur gezielten Untersuchung
wird der ruhende Muskel pal-
piert, seine Spannung mit der
in_ Nachbarmuskeln verglichen
und auf intramuskuldre Span-
nungsdifferenzen geachtet.
Der Druck auf umschriebene
verspannte Muskelblndel in
Ruhe und bei Verlangerung
kann Ubertragungsschmerz
auslésen, der in seiner Aus-
breitung radikularen Schmerz-
mustern &hnelt. Differenzie-
rend zum radikularen Schmerz
fehlen bei dem scheinbar radi-
kularen Schmerz (,pseudoradi-
kular® [12]) die radikuléaren Aus-
fallszeichen und die Kontinuitat
der segmentalen Ausbreitung.
Bei chronischen Verlaufen ist
es notwendig zu erfassen, wie
stark die zentrale Steuerung
Uber primare undkonomische
Bewegungsmuster oder Uber
Kompensationsstereotype an
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Manuelle Medizin - Extremitéten

der Entstehung von Rezidiven
beteiligt ist. Diese Untersu-
chungen erfolgen meist im be-
schwerdefreien Intervall. Kom-
plexe Informationen kommen
aus der Untersuchung von
Stehen und Gehen und fihren
zu den spezifischeren Untersu-
chungsformen auf Muskeldys-
balancen und zu weiteren Ste-
reotypuntersuchungen.

Weiteren Aufschluss Uber die

Zusammenhange erfahrt der
Therapeut durch die Kontrollun-

tersuchung nach der Behand-
lung. Muskelbefunde, die sofort
durch die Gelenkbehandlung
beeinflusst werden, kébnnen als
reflektorische Begleitspannung
angesehen werden. Befunde,
die Uberdauern oder schnell
rezidivieren, sprechen flr eine
komplexere Genese, die nicht

Abb. 5: Untersuchung des Gelenkspiels am proximalen
Interphalangealgelenk durch a-p-Verschiebung (Beuge-
Streck-Richtung) unter leichter Traktion.

-

Abb. 6: Untersuchung des Gelenkspiels am proximalen
Interphalangealgelenk durch Lateralverschiebung unter
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nur auf Gelenkfunktionsstérun-
gen zurlckzufthren ist. Uber
solche Zusammenhdnge be-
kommt man die schnellste In-
formation durch die Kontrolle
Uberregionaler Spannungspha-
nomene und ihre Auswirkung
auf die Stereotype Stehen und
Gehen (Abb. 8).

Abb. 7: Traktionsuntersuchung des Hiiftgelenks — Trak-
tionszug senkrecht zur Pfannenebene in Schenkelhals-

Untersuchung

Orientierend Global
Orientierend Region

Gezielt Gelenke un

Gezielt Gelenke und

Orientierend Region

rientierend Global

Nachuntersuchung

richtung.

Muskeln

é'
g
s

Muskeln

Abb. 8: Untersuchung von orientierend zu gezielt, Vorge-
hen bei der Nach- und jeder erneuten Untersuchung dem
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Gebrauch einer Sanduhr vergleichbar.

Ziel der Manuellen Therapien
ist die Behandlung von Funk-
tionsstérungen an Gelenken
und Muskeln.

Die mobilisierenden Impul-
se sollen préazise das gestorte
Gelenk erreichen, Nachbar-
gelenke dabei geschutzt sein.
Gleichzeitig muss die ver-
spannte Muskulatur, die an der
Bewegungseinschrankung be-
teiligt ist, entspannt werden.

Mobilisation mit
passiv repetitiven
Gelenkspieltechniken

Die Behandlung mit Gelenk-
spieltechniken ist in der MM die
Methode der Wahl. Sie kann so
eingestellt werden, dass die No-
zizeption der beteiligten Struk-
turen fast vollstandig reduziert
ist. Der Behandler fasst beide
Gelenkpartner so gelenknahe
wie moglich. Zwischen den pal-
pierend haltenden Handen wird
am Gelenk die Stellung ge-
sucht, bei der die geringste Ru-
hespannung tastbar ist. Es ist
vor allem eine Stellung des Ge-
lenks zwischen Traktion (Entlas-
tung der Binnenstrukturen) und
Kompression (Entspannung
der gelenknahen Muskulatur).
Diese entspannte Stellung wird
beibehalten, wenn die eigent-
liche Gelenkspielbewegung
entweder direkt an die Barriere
(Abb. 9) oder von ihr weg wie-
derholt wird.

Eine weitere Moglichkeit sind
repetitive  passive translato-
rische Bewegungen, die eben-
falls von anterior nach posteri-
or oder laterolateral aber nicht
bis an die Barriere (Abb. 10)
gefuhrt werden. Sie haben vor
allem eine Spannung ausglei-
chende Wirkung auf die Mus-
kulatur des Arthrons. Der resul-
tierende Bewegungsgewinn ist
somit vorwiegend dem musku-
laren Faktor zuzuordnen. Des-
halb ist diese Technik bei mus-
kuldr schmerzhaft gehemmter
Gelenkbeweglichkeit indiziert.

Mobilisation
nach vorheriger
Muskelrelaxation

Hierzu wird am Gelenk das
passive Bewegungsende der
gestorten Winkelbewegung
aufgesucht. Dann wird die ant-
agonistische Muskulatur, die
an der verminderten angularen
Beweglichkeit teilhat, mit ge-
ringer Kraft angespannt (Abb.
11a). Die Relaxation durch die
postaktivatorische Muskelhem-
mung, die mit dem Entspan-
nungsauftrag ablaufen kann,
wird als Nachgeben der Span-
nung am Gelenk palpierbar.
Der Terminus fur dieses Vorge-
hen ist muscle energy (13, 14)
oder postisometrische Relaxa-
tion (PIR) (15).

Die abnehmende Spannung
zeigt die abnehmende musku-
lare Barriere an. Fur die Win-
kelbewegung des Gelenks be-
deutet das einen Weggewinn.
Das ermdglicht, das Gelenk
an neuer Barriere einzustellen,
dort wird dann gehalten. Ein
weiteres Nachlassen der Span-
nung mit weiterer Verschiebung
der Barriere ist Ausdruck der
Mobilisation am Gelenk (Abb.
11b). Durchschnittlich werden
maximal drei Spannungs-Ent-
spannungs-Mobilisations-Pha-
sen an einem Gelenk in einer
Sitzung durchgefuhrt

Gehtder muskulare Faktor stark
in die Beweglichkeitsstérung
ein oder ist sogar vordergrin-
dig, sind diese Techniken mit
vorheriger oder mitlaufender
Muskelrelaxation  angezeigt.
Sie werden auch vorbereitend
zur Erleichterung der Mobilisa-
tion mit Gelenkspieltechniken
angewendet.

Rhythmische aktive
Bewegungswechsel
innerhalb der Barriere

An Ellbogen- und Kniegelen-
ken (Abb. 12) sind Mobilisa-
tionsformen mit Kraften der
gelenkeigenen Muskeln die
Methode der Wahl, isomet-
rische Anspannung in alter-
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nierenden entgegen gesetz-
ten Richtungen. Dazu gibt der
Behandler wechselnde Bewe-
gungsauftrage vor allem fur
die Richtungen Beugung und
Streckung. Gleichzeitig halt er
das Gelenk fixiert, eine Winkel-
bewegung kann nicht zustande
kommen. Die so erreichte Rich-
tungsumkehr der Muskelkraft
erzeugt mobilisierende Gelenk-
spielbewegungen in anterior-
posteriorer Richtung. Eine Be-
tonung des Haltewiderstandes
an der Tibia mehr von auBen
oder von innen fazilitiert die ro-
tatorische Gleitkomponente.

An HUft- und Schultergelenk
ahnelt dies dem Vorgehen bei
der Rhythmischen Stabilisation
in der propriozeptiven neuro-
muskularen Fazilitation (PNF).
Beispielhaft sei hier das Vor-
gehen am Schultergelenk be-
schrieben (Abb. 13). Nach
einer Traktion, die in der MM
Test fur die Vertraglichkeit der
Technik am Gelenk ist, wird
der Auftrag zur Stabilisierung
des Schulterblattes gegeben.
Somit ist das Schulterblatt als
fixierter Gelenkpartner einge-
stellt. Isometrische mehrdimen-
sionale Anspannungswechsel
in vier diagonalen Richtungen
bewirken, wiederum nach dem
Prinzip der Richtungsumkehr
der Muskelkraftwirkung, eine
rotierende Gleitbewegung des
Humeruskopfes. Sobald der
Patient die Schulterblattfixation
verliert, wird die Ubung unter-
brochen. Das Tempo der Span-
nungswechsel wird individuell
an die Leistungsfahigkeit des
Patienten angepasst, ihre An-
zahl richtet sich nach der Harte
des Befundes und kann bis zu
10-mal alternieren.

Nicht nur die joint play Bewe-
gung der Gelenke ist bei dieser
Methode bedeutsam. Bei den
rhythmischen Spannungswech-
seln wird Uber die postaktiva-
torische und antagonistische
Muskelhemmung die Span-
nung der arbeitenden Musku-
latur optimiert und im schnellen
Wechselspiel die Koordination
auf kurzer Strecke geubt.

Mobilisationen  durch  rhyth-
misch repetitive Muskelanspan-
nungen, wie z. B. an der ersten
Rippe, sind fur Mobilisationen
der Extremitatengelenke mog-
lich, aber untypisch.

Rhythmische passive
und nachfolgend aktive
Bewegungswechsel
innerhalb der Barriere

Wie schon beschrieben, wirken
passive Bewegungen im span-
nungsfreien Raum vor allem
Spannung ausgleichend, d. h.
Verspannungen werden ge-
|6st, hypotone Muskeln werden
angeregt. Der erzielte Bewe-
gungsgewinn ist dem musku-
l&ren Faktor zuzuordnen. Wird
dieser Gewinn dann bei aktiven
Bewegungen ausgeschopft, re-
sultiert sekundar die Verschie-
bung der Gelenkbarriere.
Typisches Beispiel flr diese
Mobilisationsform sind die An-
wendungen von Bewegungs-
schienen, vorausgesetzt die
von der Maschine gefuhrten
passiven Bewegungen werden
innerhalb der aktuellen Barrie-
regrenzen des Gelenks gehal-
ten und im Anschluss an die
Schienenbehandlung werden
aktive Bewegungsubungen (im
schmerzfreien Raum) abver-
langt.

Passiv repetitive Winkelbewe-
gungen gegen die patholo-
gische Endespannung sind we-
nig hilfreich. Die unangenehme
Nozizeption aus der endgradi-
gen Bewegung fuhrt meist zu
einer Erhéhung der Muskel-
spannung, die der Mobilisation
hindernd entgegen wirkt.

Schiitteltraktion

Bei dieser Mobilisationsform
handelt es sich um eine Son-
derform der rhythmisch pas-
siven Bewegungswechsel im
spannungsfreien Raum. Sie
eignet sich besonders fur die
straffen Gelenke der Hand- und
FuBwurzel und fur die Mobili-
sation des Radiuskopfes (Abb.
14).
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Uber die Traktion wird die ge-
samte Extremitat stabilisiert.
Uber Daumenkontakt an einem
Handwurzelknochen oder
am Radiuskopf werden kleine
schutteinde Bewegungen auf
diesen einen Gelenkpartner
Ubertragen. Die schuttelnde
Wiederholung im Rhythmus

Abb. 9: Mobilisierende Behandlung der Schulter. Dorsal-
verschiebung des Humeruskopfes durch Mobilisations-
impuls an der Skapula nach ventral.

Abb. 10: Mobilisation durch Translation innerhalb der
Barriere. Humeruskopf nach dorsal.
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etwa von Sechzehntelnoten
bewirkt die schonende lokale
Mobilisation.

Manipulationen

Im deutschen Sprachraum ist

mit Manipulation eine schnel-
le Mobilisierung gemeint; im

Abb. 11: Mobilisation der gestdrten Pronation des Unter-
arms nach PIR der Antagonisten

a)Anspannungsphase Richtung Supination
b)Haltephase an der neuen Pronationsbarriere

Abb. 12: Rhythmische Wechsel isometrischer Anspan-
nung von Beugung und Streckung am Knie. Die Kréfte
bewirken translatorisches a.p.- Gleiten im Gelenk.

englischen Sprachraum da-
gegen werden alle Mobilisati-
onsformen als Manipulationen
bezeichnet. Die Manipulation
nach unserer Definition wird
englisch als ,manipulation by
thrust® oder als ,high velocity
low amplitude manipulation®
umschrieben. Der Mobilisie-
rungsimpuls der ,Manipulation®

ist durch_hohe Schnelligkeit
geringe Exkursion und gerin-

gen Kraftaufwand _gekenn-
zeichnet. Ausgangsstellung
fur diesen Impuls ist eine Vor-
spannung (Kapselspiel [16])
an der Beweglichkeitsbarriere
des Gelenks. Die Richtung des
Impulses hat entweder eine
vorwiegende  Traktionskom-
ponente oder eine translato-
rische Komponente. Die trans-
latorische Komponente bewirkt
eine Kippbewegung an den
aneinander grenzenden Kno-
chen (Abb. 15). Die Anwen-
dung setzt somit voraus, dass
keine gréBeren strukturellen
Veranderungen an den Ge-
lenkflachen bestehen.

An den Extremitatengelenken
bestehen haufig strukturelle
Veradnderungen. Manipulati-
onen werden deshalb an den
Extremitaten selten angewen-
det. Am gunstigsten sind Aus-
gangsstellungen, bei denen
aus der vorausgehenden Mo-
bilisation in die Manipulation
Ubergegangen werden kann
(Abb. 16).

Festlegen der adédquaten
Behandlungstechnik

Abhangig von der gefunde-
nen Befundkombination und
ihrer Hierarchie — lokale Re-
aktion, vertikale oder horizon-
tale Verkettung — werden die
unterschiedlichen  Mobilisati-
onstechniken angewendet. Die
Entscheidung wird wesentlich
von der Aktualitdt der Befunde
mitbestimmt.

Die Behandlung soll befundge-
recht und rezeptornah sein.

e Fur lokal begrenzte Gelenk-
funktionsstérung mit reflekto-
rischer Muskelspannung gilt:

Gelenkbehandlung vor Mus-
kelbehandlung. Diese Befunde
sind das Hauptanwendungsge-
biet von Manipulationen.

e Erscheint die Muskelfunkti-
onsstorung als wesentlicher
Teil der Bewegungseinschran-
kung, wird die Gelenkbehand-
lung vorbereitet durch Muskel-
behandlung (Mobilisation nach
Relaxation PIR).

e Haben die Funktionsstérun-
gen regionalen und Uberregio-
nalen Charakter (Verkettungen),
kommen mehr die rhythmisch
repetitiven aktiven und pas-
siven Techniken innerhalb der
Barriere zur Anwendung.

e Steht der Gelenkfaktor im
Vordergrund, werden alle be-
troffenen Gelenke unter Einbe-
ziehung myofaszialer Techniken
behandelt.

e Steht der Myofasziale Faktor
im Vordergrund, wird vorrangig
das myofasziale System behan-
delt, dazu die Gelenkbefunde
mit Schlusselfunktion.

Immer, wenn die Gelenkfunk-

tionsstérungen Teil von Ver-
kettungen sind, sind Selbst-

Ubungen fur die Gelenke zur
Rezidivprophylaxe obligat.
Spielt der komplexe Charakter
undkonomischer Bewegungs-
stereotype die wesentliche Rol-
le fur die Rezidivneigung, sollte
gleichzeitig mit der Aktivierung
des sensomotorischen Sys-
tems begonnen werden. Das
bedeutet neben der Dehnung
reversibel strukturell verktrzter
Muskeln und der Fazilitation
gehemmter (abgeschwachter)
Muskeln die Verstarkung des
Trainings unter Betonung pro-
priozeptiver Afferenzreize (z.
B. Sensomotorische Fazilitation
nach Janda [17]).

Indikationen/Kon-
traindikationen zur
mobilisierenden Ex-

tremitatengelenk-

Behandlung

In der MM nimmt die diagnos-
tische Tatigkeit einen groBeren
Raum ein als die Therapie, ge-
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hért dazu doch auch vor allem
die Differenzialdiagnostik zwi-
schen Struktur- und Funktions-
krankheit. Die priméren und
sekundaren funktionellen St6-
rungen im muskuloskelettalen
System sind der Hauptgegen-

stand der manuellen Therapie.
Im Kapitel Hauptursachen ist

die Vielfaltigkeit der Ursachen

beschrieben. Daraus ergeben

sich als Indikationen:

e Primére, eigensténdige Blo-
ckierungen aus akuter Fehl-
belastung und

e symptomatische Behandlung
von Begleitblockierungen
aus

e Trauma und Fehlbelastungen

e Strukturkrankheiten des Be-

wegungssystems
e Strukturkrankheiten innerer
Erkrankungen
e Stbrungen der zentralen

Steuerung und Regelung im
Bewegungssystem

Absolute Kontraindikationen
bestehen bei akuten Gelenk-
entzindungen, Hamarthros,
Frakturen, Knochenmetastasen,
schwerer Osteoporose, ange-
borenen Erkrankungen mit Miss-
bildungen und Defekten und bei
pathologischer Hypermobilitat.
Relative Kontraindikationen stel-
len die Schmerzzustande dar,
bei denen
e der Schmerz die gezielte Un-
tersuchung verhindert
e bei Einstellung der notwen-
digen Ausgangsstellung fur
die Behandlung Abwehr-
spannung auftritt
e das Gelenkspiel schmerzhaft
ist.

Stabilisation

10.

Literatur

Neue Untersu-
chungsmethoden der Tie-
fensensibilitat am tastbaren
Periost der Extremitaten bei
Radikul&rsyndromen. Manuel
Med 47 (2009) 442-448.

Sachse, J.: Extremitatenge-
lenke. Manuelle Untersuchung
und Mobilisationsbehandlung
fur Arzte und Physiothera-
peuten, 6.Aufl. Urban & Fi-
scher, Munchen, Jena, 2001.

Stoddard, A.: Lehrbuch der
osteopathischen Technik an
Wirbelsaule und Becken. Hip-
pokrates Stuttgart, 1961.

Lewit, K: Beitrag zur reversib-
len Gelenksblockierung. Zschr
Orthop Grenzgeb 105 (1968)
150-158.

Baumgartner, H. et al. (Hg.):
Grundbegriffe der Manuellen
Medizin. Terminologie, Dia-
gnostik, Therapie. Springer,
Berlin Heidelberg New York,
1993.

Wolff, H.D.: Bemerkungen zum
Begriff: Das Arthron. Manuel
Med 19 (1981) 74-77.

Mennell, J. McM.: Joint pain.
Little Brown, Boston,1964.

Cyriax, J.. TextbookofOrthopae-
dic Medicine; vol I: Diagnosis
of Soft Tissue Lesions, 6et edn.
Bailliere Tindall, London, 1975.

Rohde, J.: Das ,Muskelmus-
ter. Ergebnisse von Muskel-
funktionsuntersuchungen bei
Schulter- und Huftgelenker-
krankungen. Zschr. Physiother.
(Lpz) 37 (1985) 43-49.

Schildt, K.: Funktionelle Thera-
pie von Sprunggelenkfrakturen
unter  manual-medizinischen

Rohde, J.:

Abb. 15: Kippmanipulation. Die Kippung 6ffnet den Gelenkspalt einseitig

Manuelle Medizin - Extremitéten

Abb. 13: Rhythmische Wechsel dreidimensionaler iso-
metrischer Anspannung (PNF-Diagonalen) am Schulter-
gelenk mit Gelenkspielwirkung.

Abb. 14: Mobilisation des proximalen Radioulnargelenks
durch Schiitteltraktion am Radiuskopf.

Orthopadische Praxis 46, 12, 2010 593




—Schwerpunkt

Manuelle Medizin - Extremitéten

Abb. 16: Manipulation Fibulakopf nach dorsal;
Vorbereitung durch PIR der lateralen Kniebeuger oder
der Fibularengruppe.
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Eines der Standardwerke der
manuellen Medizin erschien in
deutscher Ubersetzung 1973
unter dem Titel: ,Manuelle Me-
dizin in Rahmen der medizi-
nischen Rehabilitation” von Ka-
rel Lewit. Es kommt nicht von
ungefahr, dass die intensive
Beschaftigung mit Funktions-
storungen des Bewegungssys-
tems von Anfang an unter reha-
bilitativen Aspekten erfolgte und
von in der Rehabilitation tatigen
Arzten voran gebracht wurde.
Das kurativ medizinische Han-
deln hat sich immer mehr auf
strukturpathologische  Erkran-
kungen verlagert und die Uber-
aus haufigen funktionellen Sto-
rungen wenig beachtet und ihr
nicht den gebuhrenden Stellen-
wert gegeben.

Die seit dem 19. Jahrhundert
in Deutschland weltweit ge-
schéatzte systematische und
naturwissenschaftlich veran-
kerte Medizin befriedigt langst
nicht mehr die Anspriche und
Erwartungen der Patienten. Die
mittlerweile bei einem Drittel der
36 medizinischen Fakultaten in
Deutschland eingetretene Ent-
wicklung, so genannte komple-
mentéarmedizinische Angebote
den Studierenden zu unterbrei-
ten, stellen einen Versuch dar,
Medizinern Kenntnisse und Fer-
tigkeiten in weiteren Methoden
und Konzepten zu geben. So
besteht seit Anfang des Jah-
res 2010 an der Technischen
Universitat Minchen ein Kom-
petenzzentrum fir Komplemen-
tdrmedizin und Naturheilkunde.
Dabei werden Angebote wie
Naturheilkunde, Homd&opathie,

Manuelle Medizin — Rehabilitation

M. Frey

Aus der Waldklinik Dobel, Ruland Kliniken fiir Rehabilitation

Zusammenfassung

Schliisselworter: Manuelle Medizin — Chirotherapie — Rehabilitation
- Komplementarmedizin - artikulare und segmentale Dysfunktion

Die Manuelle Medizin ist die-
jenige medizinische Disziplin,
die vorrangig mit der Hand
funktionelle Stérungen des Be-
wegungssystems erkennt und
die gestorte Funktion und die
damit verbundenen Schmerz-
zustéande positiv beeinflusst
bzw. beseitigt.

Sie beruht auf einem funktio-
nalen Denkansatz, der fur die
Rehabilitationsmedizin typisch
ist und auf eine funktionale
Gesundheit und deren Beein-
trachtigung zielt.

Die Rehabilitationseinrich-

Ostheopathie und Akupunktur
gemacht. Auch im Universitéts-
klinikum Hamburg Eppendorf
hat karzlich Anfang Juli dieses
Jahres das erste Zentrum fur
Traditionelle Chinesische Medi-
zin (TCM) erdffnet, angetrieben
von Umfragen, dass nahezu die
Héalfte der Deutschen alternative
medizinische Angebote wuln-
schen. Dies bedeutet, dass jetzt
auf universitéarer Ebene Inhalte
gelehrt und auch am Patienten
durchgefthrt werden, die nicht
auf der Grundlage einer Evi-
denz beruhen, und wo zum Teil
jegliche klinische Studien feh-
len. So existieren zum Beispiel

tungen sind besonders ge-
eignet, Patienten in ihrer Kom-
plexheit und Funktionalitat
wahrzunehmen und zu behan-
deln.

Die Diagnostik und Therapie
von Funktionsstérungen fuBt
auf medizinischen — wissen-
schaftlichen Theorien und
Prinzipien der Anatomie, Bio-
mechanik und Physiologie.
Die Manuelle Medizin ist ein
unverzichtbarer  Bestandtell
arztlicher Untersuchung und
Behandlung am Bewegungs-
system.

an der Universitat in Magde-
burg Weiterbildungs-Masterstu-
diengange fur Homdopathie, in
Essen werden Studierende mit
Behandlungsmethoden des Ay-
urveda und an der Munchner
Technischen Universitat Pati-
enten mit homoopathischen Ku-
gelchen behandelt.

In diese Entwicklung fligen sich
auch vermehrt vorhandene Stif-
tungsprofessuren ein, die von
Privatpersonen, Firmen oder
Stiftungen finanziert werden.
Der Trend lasst sich auch an
der Gewichtung der Themen-
kataloge im 2. Staatsexamen
ablesen, wo der Fragenanteil
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Summary

Keywords: manual medicine — chirotherapy — rehabilitation — comple-
mentary medicine — joint and segmental dysfunction manual medicine
— chirotherapy — rehabilitation — complementary medicine - joint and

segmental dysfunction

Manual Medicine and Reha-
bilitation

Manual medicine is a medical
discipline that primarily makes
use of the hands to identify
functional problems of the
motor system. It has a positive
influence on the dysfunction
and the connected pain phe-
nomena and may also remove
them altogether.

It is based on a functional ap-
proach that is typical of reha-
bilitation medicine and deals
with functional health and da-

zu Naturheilverfahren und Ho-
moopathie mittlerweile doppelt
SO groB ist wie zu medizinischer
Statistik und Informatik.

mage to it.

The rehabilitation facilities are
particularly suitable for being
sensitive to and treating pati-
ents in all their complexity and
functionality.

The diagnosis and treatment of
functional problems is based
on medical-scientific theories
and principles of anatomy, bi-
omechanics and physiology.
Manual medicine is an essen-
tial part of medical examinati-
on and treatment for the motor
system.

Insofern kann man warnende
Stimmen durchaus begreifen,
wie sie aus der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) zu
héren sind, die von einer Depro-
fessionalisierung und Entakade-
minisierung der medizinischen
Ausbildung sprechen.

Die Abkehr zu alternativen Heil-
methoden beruht zum groBen
Teil auf der Unkenntnis und dem
unprofessionellen Umgang vie-
ler &rztlicher Kollegen und Kol-
leginnen mit den Uberaus hau-
figen funktionellen Stérungen,
die als Befindlichkeitsstérungen
abgetan werden, fir den Pati-
enten aber einen groBen Lei-
densdruck bedeuten und einen
Handlungsbedarf auslésen.

Die Diagnostik und Therapie
von Funktionsstérungen des
Bewegungssystems, wobei die
Untersuchung und Behandlung
mittels Handgrifftechniken er-
folgt, ist Gegenstand und Inhalt
der Manuellen Medizin (Abb.

1). Sie ist seit Jahrtausenden
Bestandteil arztlichen Denkens
und Tuns. Hervorzuheben ist
Hippokrates, der vor 2.500 Jah-
ren Uber diesen Bestandteil der
Medizin schrieb:

,Das ist eine alte Kunst. Ich habe
vor denen, die sie als erste ent-
deckten, groBte Hochachtung
und auch vor denen, die mir
folgen und mit ihren Entdeckun-
gen zur Weiterentwicklung der
Kunst, auf natlrliche Weise zu
heilen, beitragen werden. Nichts
darf dem Auge und den Handen
des gewandten Arztes entge-
hen, damit er auf dem Behand-
lungstische die gestérten Wirbel
ohne Schaden fur den Patienten
einrichten kann. Sofern die Be-
handlung kunstgerecht vorge-
nommen wird, kann es zu kei-
nem Schaden kommen.*

,Die Manuelle Medizin ist dieje-
nige medizinische Disziplin, in
der unter Nutzung der theore-
tischen Grundlagen, Kenntnisse
und Verfahren weiterer medizi-
nischer Gebiete die Befundauf-
nahme nicht nur am Bewegungs-
system, sondern auch am Kopf
und an viszeralen und bindege-
webigen Strukturen erfolgt und
festgestellte Funktionsstérungen
mit der Hand unter préaventiver,
kurativer und rehabilitativer Ziel-
setzung erfolgt (Definition der
Manuellen Medizin im Kursbuch
der Bundesarztekammer).”

Die Manuelle Medizin hat zwei
hauptsachliche Aufgaben: Sie
erkennt und Kkorrigiert die ge-
stérte  Funktion und beein-
flusst positiv, insbesondere an
der Wirbelsaule, vorhandene
Schmerzzustande.

Manuelle Medizin steht auf dem
Boden  medizinischer-wissen-
schaftlicher Theorien und Prin-
zipien und ankert in Kenntnis-
sen der Anatomie, Biomechanik,
Physiologie und Pathophysiolo-
gie.

Die Manualmediziner sind ap-
probierte Arzte mit einem hohen
Qualitatsstandard, die ihr Tun
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nach Kenntnis einer Diagnose
ausrichten in Abwagung von
Nutzen, Effektivitdt und Wirt-
schaftlichkeit

Die Grobstruktur der Lehre der
Manuellen Medizin in Deutsch-
land ist in Form eines kursa-
torischen Systems von Wei-
terbildungskursen  bestimmter
Arzteseminare aufgebaut. Im
Wesentlichen sind es drei Se-
minare in Form von Vereinen
mit Mitgliederzahlen von 1000
bis 4450, die sich in der , Deut-
schen Gesellschaft fur Manuelle
Medizin“ zusammengeschlos-
sen haben. Es sind die Arzte-
vereinigung fur Manuelle Medi-
zin, die Akademie in Boppard,
welche sich eingegliedert hat
in eine Gesellschaft fur muscu-
loscelettale Medizin, und das
Dr. Karl-Sell-Arzteseminar far
Wirbelsaulen- und Extremitaten-
behandlung, letztere stellt das
groBte Seminar dar mit 4450
Mitgliedern.

Die Manuelle Medizin bestimmt
als zentraler Bestandteil der
Diagnostik wesentlich die Indi-
kationsstellung und das zu er-
arbeitende therapeutische Ge-
samtkonzept. Dartber hinaus ist
es auch zur Uberwachung und
Erfolgskontrolle der erfolgten
MaBnahmen geeignet. In die
Rehabilitationsmedizin hat das
bio-psycho-soziale Modell Ein-
gang gefunden mit den Begriff-
lichkeiten der ICF. Die Blick-
weise auf das klinische Bild als
Manifestation einer Krankheit
oder Schadigung mit dem Ziel
einer Heilung oder zumindest
Besserung bzw. Vermeidung ei-
ner Verschlimmerung ist in der
Rehabilitation durch das bio-
psycho-soziale Modell auf eine
funktionale  Gesundheit und
deren Beeintrdchtigung erwei-
tert worden. Dieser Ansatz geht
Uber das Erkennen, Behandeln

und Heilen der Krankheit hin-
aus. Sie umfasst die wechsel-
seitigen Beziehungen zwischen
Gesundheitsproblemen  einer
Person und den Beeintrachti-
gungen der Funktion bzw. Ak-
tivitdten und seiner Teilhabe in
der Gruppe bzw. der Gesell-
schaft.

Dieser gedankliche Ansatz ist
grundsétzlich in der manualme-
dizinischen Herangehensweise
in Diagnostik und Therapie vor-
handen. Insofern nimmt es nicht
Wunder, dass Manuelle Medizin
und Rehabilitation Hand in Hand
einhergehen.

AuchdieEntwicklunginDeutsch-
land in den letzten Jahrzehnten
zeigt die Affinitdt von Rehabi-
litationseinrichtungen und Ma-
nueller Medizin. Die Orthopa-
dischen Abteilungen groBer
Rehabilitationskliniken  haben
schon in den siebziger Jahren
die Bedeutung der manuellen
Denkungsweise in der Versor-
gung der stationaren Heilverfah-
ren erkannt und so ihre Rehabili-
tationsprozesse optimiert. Auch
in den heutigen Zeiten knapper
Ressourcen und standardisier-
ter Verfahrensablaufe ist dies
nicht unwichtiger geworden.
Einen Patienten in seiner Kom-
plexheit und seiner Funktiona-
litat wahrzunehmen, ist Voraus-
setzung fur ein vertrauensvolles
Patient-Arzt-Verhéltnis und des
Angenommensein eines Pati-
enten mit seinen Erwartungen
bei seinem Behandler.

Die manualmedizinische Diag-
nostik des Bewegungssystems
gehodrt zu den aufwéndigsten
und diffizilsten Verfahren der
klinischen Untersuchung. Der
notwendige Aufwand und der
erforderliche zeitliche Rahmen
kann in der ambulanten kas-
senérztlichen Versorgung und
in den Akutkrankenh&usern nur
bedingt erfullt werden. Die ge-
forderte grindliche klinische
Untersuchung ist bei der éarzt-

Manuelle Medizin — Rehabilitation

lichen Eingangsuntersuchung
und Festlegung des Rehabili-
tationsprozesses und der Re-
habilitationsziele unverzichtbar.
Neben der Inspektion und der
allgemeinen  Bewegungspru-
fung werden segmentale Funk-
tionsprifungen an der Wirbel-
saule und auf das Gelenkspiel
zielende Bewegungsprufungen
an peripheren Gelenken (wie
Traktion und Translation) routi-
nemaBig durchgefthrt. Dartber
hinaus spielt die Beurteilung
der Weichteilgewebe wie Haut,
Subcutis, Faszie, Muskulatur
und weitere bindegewebige
Strukturen eine entscheidende
Rolle. Die manuelle Diagnostik
hat durch die differenzierte Pal-
pation die Aussagekraft einer
klinischen Untersuchung erheb-
lich erweitert.

Das Entscheidende ist die Diag-
nostik. Die Effektivitat aller ma-
nualmedizinischer Bemuhungen
hangt letztendlich von der Qua-
litat der Diagnostik und der sich
daraus herleitenden Indikations-
stellung fur ein Behandlungsver-
fahren ab. Die Diagnosestellung
ist eine rein arztliche MaBnah-
me mit hoher Verantwortung.
Die sich abzeichnenden Be-
strebungen der Erweiterung
des Primarzuganges zum Pati-
enten an weitere nichtéarztliche
Berufsgruppen kénnen nur zu
Lasten einer guten Diagnos-
tik gehen und werden zwar zur
Kostenreduktion, aber zu einer
Verschlechterung der Gesund-
heitsversorgung fuhren.

Beim Festlegen einer Diagnose
mussen die Krankheitszeichen
vom Patienten gezielt erfragt
werden. Die Einzelbefunde ge-
hen in die diagnostischen Uber-
legungen ein und fahren zur
Krankheitsdiagnose. Doméne
der manuellen Diagnostik ist
das Erfassen - Begreifen und
Behandeln, die damit verbun-
dene Unmittelbarkeit bei der
arztlichen Untersuchung mit
dem BerlUhren des Patienten
und in der hochdifferenzierten
Palpationsdiagnostik. In Zeiten
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des Qualitdtsmanagements ist
eine genaue Dokumentation
der Angaben und Befunde er-
forderlich.

Die vom Patienten wahrge-
nommenen Krankheitserschei-
nungen koénnen lediglich als
Symptom aufgefasst werden
und sind nicht gleichzusetzen
mit Diagnosen, wie sie leider
noch in vielen Begriffen wie
z. B. dem unspezifischen RU-
ckenschmerz aufscheinen
— auch Syndrombegriffe fuBen
nicht auf einer exakten Dia-
gnostik. Die Synopse der Be-
funde 16st die eigentliche arzt-
liche Arbeit aus, namlich die
Suche nach den Ursache-Fol-
ge-Beziehungen in einer patho-
genetischen Analyse. Die Dia-
gnostik ist sicherlich das, was
Hippokrates damals als Kunst
beschrieben hat.

Fur den Manualmediziner steht
die Einordnung in die reversible
segmentale bzw. artikulare Dys-
funktion im Sinne der Hypomo-
bilitat im Mittelpunkt. Im Grunde
ist dies die einzige Rechtfer-
tigung, manualmedizinische
Techniken gezielt anzuwenden.
Auch heute noch steht das We-
sen der im deutschsprachigen
Raum auch als Blockierung be-
zeichneten  Funktionsstérung
wie eine Sphinx in der Wuste.
Trotz vieler Erkenntnisse ist die
Atiologie und Pathogenese der
segmentalen Dysfunktion noch
unklar. Konsens besteht dar-
Uber, dass bei vertebragenen
Schmerzen, die durch eine
segmentale Dysfunktion aus-
geldst sind, die summierenden
Nociafferenzen einen kritischen
Grenzwert Uberschritten haben
und so eine Ausldsereaktion am
wide-dynamic-range  Neuron
(WDR) mit Schmerzempfindung
und den daraus gekoppelten
metameren Reaktionen wie die
motorische und die sympa-
thische Systemaktivierung re-
sultiert.

Dies entspricht dem von der
MWE schon seit Jahrzehnten
gelebten Verstandnis, bei der
Untersuchung eine segmentale
Irritationsdiagnostik ~ durchzu-
fihren. Experimentielle Studi-
en zur Schmerzentstehung und
Schmerzverarbeitung wie auch
klinische Studien und Metaana-
lysen verstarken diesen Ansatz,
der einem funktionellen Denken
entgegenkommt. In vielen Stu-
dien wird auf die héhere Aus-
sagekraft der lokalen Schmerz-
provokationsteste hingewiesen.
Versehen mit dem guten Rust-
zeug der Diagnostik kann eine
exakte Indikationsstellung zur
manuellen Therapie erfolgen.
Bei der klassischen segmen-
talen Dysfunktion sehen wir dazu
die Notwendigkeit des reversib-
len Funktionsdefizites und eines
positiven Befundes eines lIrrita-
tionspunktes fur unverzichtbar
an. Bevor aber Hand angelegt
wird, sind absolute und relative
Kontraindikationen abzuwégen,
die bei Schmerzsyndromen der
Wirbelséaule auch als red flags
und yellow flags in die Literatur
Eingang gefunden haben. Dar-
Uber hinaus ist leider zu beob-
achten, dass oftmals Handgriffe
ohne Indikation durchgefihrt
werden, was sicherlich auf eine
unzureichende Diagnostik zu-
rickgefthrt werden muss.

Karel Lewit sagte bereits vor 40
Jahren, dass es eine Reihe von
Zustanden gibt, die weder Indi-
kation noch Kontraindikation fur
die Manipulationstherapie sind.
Sie sind Uberhaupt nicht Gegen-
stand der manuellen Therapie.

Obwohl es eigentlich keine Kon-
traindikation der arztlich lege
artis durchgefuhrten Techniken
gibt, sind alle MaBnahmen ab-
zulehnen, bei denen eine No-
cigeneration mit reflektorischer
Abwehrspannung und Schmerz
entsteht oder erhdht wird. Wei-
terhin ist es abzulehnen, Tech-
niken durchzufthren, wenn sie
nicht indiziert sind.

Nur eine kunstgerechte seg-
mentale Behandlung kann die

Wiederherstellung der gestor-
ten Funktion im Bewegungsseg-
ment der Wirbelsaule erreichen,
wobei es unerheblich ist, mit
welcher der moglichen manu-
almedizinischen und/oder oste-
opathischen Techniken man ar-
beitet. Festzuhalten ist, dass die
schnellsten und nachhaltigsten
Effekte bei den Manipulations-
techniken zu finden sind.

Das unmittelbare Anfassen der
Hand des Arztes an die zu un-
tersuchenden Korperregionen
ist eine nicht zu unterschét-
zende Brlckenbildung der not-
wendigen Interaktion zwischen
Arzt und Patient. Es ist ganz of-
fensichtlich ein Bedurfnis eines
Menschen auch von seinem
Arzt angefasst zu werden und
nicht nur Uber technische Appa-
rate registriert zu sein. Bei der
Vielzahl der klinisch erfassbaren
Befunde ist die nosologische
Einordnung und die Wertung
der einzelnen Befunde schwie-
rig. Einem Arzt mit der entspre-
chenden Ausbildung und még-
lichst auch einem Arzt, der sich
mit dem Bewegungssystem tag-
lich auseinandersetzt, wie es
traditionsgemaB der Orthopéade
seit Jahrzehnten war und ist,
gelingt die Aufgabe naturgeman
am besten. Es gibt wohl keine
bessere Qualifikation als den
Facharzt fur Orthopéadie (und
Unfallchirurgie), der sowohl das
gesamte Spektrum der klas-
sischen Methoden als auch die
Herangehensweise der Manuel-
len Medizin beherrscht. Insofern
war und ist die Nachfrage groB,
dass Fachérzte sich innerhalb
einer Weiterbildung diese Fertig-
keiten in der Manuellen Medizin
aneignen. Von Anfang an war
aber sichergestellt, dass auch
andere Gebiete die Weiterbil-
dung einer Manuellen Medizin
durchlaufen kénnen. Sie ist als
Querschnittsfach in der WBO
definiert. Bewusst wurde dieser
Teil der Medizin in Deutschland
als Bereich mit dem Erwerb der
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Zusatzbezeichnung  Manuelle
Medizin/Chirotherapie  bereits
1976 in der Weiterbildungsord-
nung verankert. Dass es dabei
bei den Arzten mit abgeschlos-
sener  Weiterbildung  Unter-
schiede gibt, steht auBer Frage.
Das gesamte Spektrum kann
sicherlich von einem Orthopa-
den am besten abgedeckt wer-
den. Der Padiater hat dartber
hinaus die Moéglichkeit, auf den
wachsenden Organismus durch
rechtzeitige Erkennung und
Beseitigung funktioneller Sto-
rungen entscheidenden Einfluss
zu nehmen. Im HNO-Bereich,
ZMK-Bereich und auch anderen
Schwerpunkten ist aber auch
von dem entsprechenden Fach-
arztfur diein seiner Region anfal-
lenden funktionellen Stérungen
durch sein in diesem Gebiet viel
weiter reichendes Hintergrund-
wissen ein spezialisierteres Vor-
gehen zu erwarten. Generell ist
—wie in der Rehabilitation dblich
— bei der Erarbeitung der Thera-
piekonzepte ein Austausch von
Wissen und Erfahrungen im in-
terdisziplindren Team angezeigt,
um alle wesentlichen Aspekte zu
erkennen und entsprechend zu
werten. Das Hineinnehmen des
manualmedizinischen Sachver-
standes in Entscheidungspro-
zesse wie Indikationsstellung
oder Therapieoptimierung ist in
den bereits erwahnten orthopé-
dischen Rehabilitationskliniken
Standard und erméglicht besse-
re Behandlungsergebnisse.

In Deutschland haben wir das
zunehmende Problem einer Un-
terversorgung mit in Manueller

Medizin weitergebildeten Arz-
tinnen und Arzten aufgrund von
Erschwernissen in der Weiter-
und Fortbildung und vor allem
einer viel zu geringen Vergutung
dieser Leistungen.

Auf der anderen Seite ist es
in den letzten Jahren zu einer
Uberversorgung mit unkritisch
wiederholten manualtherapeu-
tischen Leistungen gekommen,
was eine Studie aus dem Jahr
2002 belegt hat.

Aus der Sicht der arzlichen
Fachgesellschaften ist eine hohe
Qualitdt  manualmedizinischer
Leistungen zu fordern, wie sie
nur Arzte leisten kénnen. Neben
korrekter Diagnosestellung, In-
dikationsstellung und Durchfih-
rung der Therapie ist besonders
beim chronischen Verlauf diese
Methode in ein Gesamtkonzept
einzugliedern mit notwendigen
Bewertungsparametern und As-
sessments.

Eine hochwertige, komplexe ma-
nualmedizinische Behandlung
umzusetzen gelingt am bes-
ten in Einrichtungen, die ihren
Schwerpunkt in der Umsetzung
der konservativen Orthopadie
sehen (Abb. 2). Neben weni-
gen Kliniken, die konservative
Betten im Krankenhausbedarfs-
plan bekommen haben, stehen
in weitaus gréBerer Anzahl die
orthopéadischen Abteilungen der
Rehabilitationskliniken zur Ver-
fugung. In chronifizierten Ver-
laufen ist es erforderlich, nicht
nur ein einzelnes Segment zu

Manuelle Medizin — Rehabilitation

behandeln, sondern die Verket-
tungen dieser Region anzuge-
hen und Schritt fur Schritt zu be-
arbeiten. So ist die funktionale
Gesundheit mit ihren komplexen
Wechselbeziehungen und den
Auswirkungen der Aktivitaten
einer Person im Kontext zu sei-
nem Umfeld zu bessern bzw.
zurlick zu gewinnen. Rehabilita-
tion ist die ,Wiederbefahigung"
und Wiederherstellung der be-
eintrachtigten funktionalen Ge-
sundheit. Sie kann nur gelingen
durch eine funktionell ausgerich-
tete Herangehensweise, wie es
die Manuelle Medizin bietet.
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Manuelle Medizin — Einsatz bei Kindern

W. Coenen

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Schmerztherapie — Skoliose — Tonusasymmetrie-
syndrom — sensomotorische Dyskybernese — infantile Zerebralpa-

rese

Segmentale Dysfunktionen
der Wirbelsaule treten im Kin-
desalter ebenso auf wie bei Er-
wachsenen. Sie kénnen Ursa-
chen von muskuloskelettalen
Schmerzen, Kopfschmerzen
und Gangstérungen sein, er-
scheinen als Traumafolgen
und bei Stellungs- oder Form-
fehlern der Wirbelsaule. Von
besonderer Bedeutung sind
Dysfunktionen der Wirbelsaule
in der frihkindlichen Phase, da
sie einen stbrenden Einfluss

,vor allem ist es notwendig, sich
Uber den Zustand der Wirbels&u-
le Klarheit zu verschaffen, denn
viele Krankheiten gehen von ihr
aus”, soll Hippokrates im vierten
vorchristlichen Jahrhundert ge-
sagt haben. Griechische Reliefs
aus der gleichen Epoche zeigen
Wirbels&dulenbehandlungen, die
groBe Ahnlichkeit mit den heute
bekannten Manipulationstech-
niken aufweisen. Auch spéatere
Zeugnisse in Schrift und Bild
deuten darauf hin, dass die ma-
nuelle Behandlung der Wirbel-
séule eine sehr alte Heilmethode

auf die neuromotorische Pro-
grammierung austben. Daraus
ergibt sich eine entwicklungs-
neurologische Indikation der
Manuellen Medizin, die sowohl
funktionelle als auch hirnor-
ganisch bedingte sensomoto-
rische Stérungen umfasst. Ne-
ben den manualmedizinischen
Untersuchungsmethoden sind
hierzu Kenntnisse in der frih-
kindlichen und entwicklungs-
neurologischen Diagnostik er-
forderlich.

ist, die lange Zeit von heilkun-
digen Laien ausgeubt wurde, bis
sie im 20. Jahrhundert als &rzt-
liche Disziplin erforscht und auf
eine wissenschaftliche Grundla-
ge gestellt wurde.

Verschiedene Untersuchungs-
und Behandlungsformen sind
heute unter dem Oberbegriff
,Manuelle Medizin* zusammen-
gefasst: die segmentale Chi-
rodiagnostik, die myofasziale
Funktionsdiagnostik, die chiro-
therapeutische Manipulation als
rein arztlicher Heileingriff, die re-
petitive segmentale Mobilisation
und so genannte osteopathische
Behandlungstechniken. Eine

Sonderform ist die Atlastherapie
nach Arlen (2), die ausschlieB-
lich Arzten vorbehalten ist.

Alle diese Methoden dienen der
Erkennung und Behandlung re-
versibler Funktionsstérungen
des Bewegungssystems, wobei
die Wirbelsdule mit ihren Be-
gleitstrukturen besondere Be-
deutung hat.

Reversible Funktionsstorun-
gen der Wirbelsaule werden als
segmentale Dysfunktionen be-
zeichnet oder kurz als ,Blockie-
rungen“. Verband man fraher
mit diesem Begriff eine rein ge-
lenkmechanische  Vorstellung,
so geht man heute von einer
Blockierung der nervés-reflek-
torischen Steuerung auf der spi-
nalen Reflexebene des betrof-
fenen Segmentes aus als Folge
einer Noxe und hervorgerufen
durch eine segmental gebunde-
ne Nozizeptorenaktivitét.

Pathologische Merkmale einer
solchen Blockierung sind

- lokale  oder
Schmerzen

- erniedrigte nozizeptive Reiz-
schwelle im Segment

- erhohter (segmentaler)
Muskeltonus

- Stérung vegetativer Funktio-
nen

- Stérung zentraler Steuerungs-
vorgange

- Stérung des freien Gelenk-
spiels ( ,joint play*)

fortgeleitete

Welches dieser Merkmale das
klinische Bild bestimmt, hangt
von der Lokalisation der Blo-
ckierung ab, vom Alter des Pati-
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enten und bei Kindern vor allem
vom sensomotorischen Entwick-
lungsstand.

Der manualdiagnostische Nach-
weis einer Blockierung geschieht
durch

a) Prufen der segmentalen Ge-
lenksbeweglichkeit

b) die ,lIrritationspunktdiagnos-
tik, bei der das Verhalten der
nozireaktiv  verspannten seg-
mentalen Muskulatur bei unter-
schiedlichen Stellungen des Ge-
lenkes beurteilt wird

c) Untersuchung der myofaszi-
alen Viskoelastizitdt an Rumpf
und Extremitaten

d) Prufen bestimmter neurolo-
gischer und/oder fruhkindlicher
Reaktionen.

Das Ziel manualmedizinischer
Behandlungstechniken ist, den
nozizeptiven Zustrom zu unter-
brechen und die Normalisierung
der nervos-reflektorischen Steu-
erung im Segment anzubahnen.

Ob Hippokrates in seinen ein-
gangs zitierten Rat auch Kinder
einbezogen hat, ist nicht Uberlie-
fert. Die klassischen Techniken
der Manuellen Medizin wurden
jedenfalls unter schmerzthera-
peutischen und rehabilitations-
medizinischen Gesichtspunkten
vorwiegendausdenErfahrungen
mit erwachsenen Patienten ent-
wickelt. Sie lassen sich nicht
ohne weiteres auf Kinder Uber-
tragen, sondern erfordern in La-
gerung und Durchflhrung eine
kindgerechte Anpassung und
bei Sauglingen auch die Ent-
wicklung neuer Grifftechniken

(8).

Im Folgenden werden die wich-
tigsten Indikationen der Manu-
ellen Medizin bei Kindern skiz-
Ziert.

Zu den haufigsten Ursachen von
Ruckenschmerzen im Wachs-
tumsalter z&hlen die reversiblen
Blockierungen der Wirbelsaule.

— Schwerpunkt ——

Manuelle Medizin — Einsatz bei Kindern

Keywords: pain therapy — scoliosis — tonus asymmetry syndrome — sen-
sory-motor dyscybernesis - infantile cerebral paresis

Opportunities for the Use
of Manual Medicine in
Children — an Overview

Segmental dysfunctions of the
spinal column occur in both
adults and children. They may
cause musculoskeletal pain,
headaches and problems wal-
king, and may occur as the
result of a trauma and may be
caused by spinal defects or
malpositioning. Of particular
importance are dysfunctions

Sie kénnen nach sportlicher Be-
tatigung, korperlicher Belastung
und banalen Traumen auftreten
oder auch spontan im zeitlichen
Zusammenhang mit  Wachs-
tumsschdben. Oft ist allerdings
ein ausldsender Faktor nicht zu
ermitteln. Die Schmerzen sind
gewodhnlich stellungs- und be-
lastungsabhéangig; sie mindern
sich oft bei normaler kérperlicher
Bewegung und klingen unter
Bettruhe vielfach ab. Nachtliche
Beschwerden als Blockierungs-
folge sind aber nicht ausge-
schlossen.

Auch im Kindesalter werden
segmentale Schmerzprojektion
und pseudoradikulare Begleit-
symptome im Zusammenhang
mit Wirbelblockierungen beob-
achtet. So kénnen segmentale
Stérungen im  zervikodorsa-
len Ubergang brachialgiforme
Schmerzen  hervorrufen  mit
entsprechender  Funktionsein-
schrankung der Schulter oder
des Armes. Gelegentlich wird in
diesem Zusammenhang auch
ein ,Schreibkrampf” beschrie-
ben.

Bei ausstrahlenden Schmerzen
in Unterbauch und Leistenge-

of the spine during early child-
hood, as they can adversely
affect neuromotor program-
ming. This gives rise to a deve-
lopmental neurological indica-
tion for manual medicine that
covers both functional as well
as cerebro-organic sensory-
motor problems. In addition to
manual medicine examination
methods, knowledge of early
childhood and developmental
neurological diagnostics is re-
quired.

gend ist an eine Blockierung
im dorsolumbalen Ubergang zu
denken. Hier findet sich haufig
eine deutliche Druckdolenz an
der Innenseite der homolateralen
Spina iliaca anterior superior.
Dysfunktionen in den Seg-
menten L2-L4 sind haufig for
Knieschmerzen verantwortlich
im Sinne des peripatellaren
Schmerzsyndroms. Neben den
Ublichen ,Patellazeichen” ( Pa-
tella-Facettendruckschmerz,
Zohlenzeichen, Frund-Zeichen
usw.) sind schmerzhafte Kibler-
falten an der Lateroventralseite
des Oberschenkels entspre-
chend den Dermatomen L3
und L4 nachweisbar; auBerdem
finden sich typische Schmerz-
druckpunkte an den medialen
und lateralen Anteilen der Knie-
gelenkskapsel sowie im Mus-
kel-Sehnenlbergang des Qua-
driceps femoris, oft auch eine
isolierte Verklrzung des vom
N. femoralis innervierten M. rec-
tus femoris .

Bei anhaltenden Knieschmerzen
im Kindes- und Jugendalter sind
osséare Tumoren, Osteochondro-
sis dissecans, aseptische Kno-
chennekrosen (M. Larsen, M.
Schlatter) usw. auszuschlieBen,
ebenso ein M. Perthes und eine
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Manuelle Medizin — Einsatz bei Kindern

Epiphyseolysis capitis femoris,
die sich auch in projizierten
Knieschmerzen  manifestieren
kdnnen.

Funktionelle Stérungen in der
Lenden-Beckenregion, der wohl
h&ufigsten Lokalisation kindlicher
Ruckenschmerzen,  projizieren
nicht selten Schmerzen in Ober-
und Unterschenkel, Kniegelenk
oder Sprunggelenk. Neurolo-
gische Symptome als Folge einer
Beckenring-Funktionsstérung
(ISG-Blockierung) sind ebenfalls
beschrieben mit sensiblen Aus-
fallen (z. B im Innervationsgebiet
des N. cutaneus femoris latera-
lis), belastungs- oder schmerz-
abhangigem Kraftdefizit eines
Muskels mit plétzlichem Einkni-
cken (,giving way") oder Insta-
bilitdt im Sprunggelenk (3).
Allerdings muss eine ISG-
Blockierung nicht immer mit
Schmerzen verbunden sein. So
kann bei Kleinkindern ein plétz-
lich auftretendes Hinken oder ein
unrundes Gangbild beobachtet
werden ohne richtungsweisende
Anamnese, auch klagt das Kind
nicht Uber Schmerzen. Die
Symptomatik erscheint ratsel-
haft, die bildgebende Diagnos-
tik bleibt stumm. Das Hinken
bleibt unverdndert auch nach
Ausschluss kndcherner Verlet-
zungen an den unteren Extre-
mitaten oder einer Coxitis fugax,
einer aseptischen Knochen-
nekrose, eines entzindlichen
Prozesses oder Tumors. Hier
wird man in aller Regel bei der
manuellen Untersuchung eine
ISG-Blockierung finden, mog-
licherweise als Folge eines un-
bemerkten Traumas (Sturz aufs
GeséaB, verfehlte Treppenstu-
fe, missgllickte Sprunglandung
0. &.), die mit einem chirothera-
peutischen Handgriff behoben
werden kann.

Begleitende 1SG-Blockierungen
sind bei Coxitis fugax und beim
Morbus Perthes zu beobachten
und stellen aus schmerzthe-
rapeutischen und biomecha-
nischen Grinden eine Indikation
zur manualmedizinischen Inter-
vention dar.

Eine |SG-Blockierung ist fer-
ner regelmaBiger Begleiter der
Hiftdysplasie des Sauglings
und hat einen entscheidenden
Anteil am Bewegungsdefizit des
betroffenen Huftgelenkes. Die
manuelle Behandlung dieser
iliosakralen Dysfunktion kann
die Dauer einer Spreiztherapie
um etwa die Halfte reduzieren,
wie Seifert in einer prospektiven
Vergleichsstudie  nachweisen
konnte (18, 19). Als Erklarung
kann die  Wechselbeziehung
von Form und Funktion herange-
zogen werden, hier bezogen auf
die Huftgelenkspfanne als struk-
tureller Bestandteil der Funkti-
onseinheit Becken.

Wie bei Erwachsenen so ist der
Kopfschmerz auch im Kindesal-
ter ein unspezifisches Symptom,
hinter dem sich unterschiedliche
Erkrankungen verbergen kon-
nen. AuszuschlieBen sind stets
raumfordernde und entzindliche
Prozesse, organische Verédnde-
rungen, Intoxikationen usw. Eine
sehr haufige Ursache kindlicher
Kopfschmerzen durften aller-
dings segmentale Dysfunktionen
der oberen Halswirbelsaule sein,
wobei die Entstehungsweise die-
ser Stérung im Einzelfall kaum
zu ermitteln ist. Meistens treten
die Beschwerden im Laufe des
Tages auf und bessern sich
oft unter Bewegung und nach
Bettruhe. Das Schmerzmuster
ist nicht einheitlich. Schreiben
und Lesen kann die Symptoma-
tik verstarken oder hervorrufen
(,Schulkopfschmerz®), wobei
Kopfgelenksblockierungen  oft
auch mit einer blickmotorischen
Stérung gekoppelt sind; auch im
Vorschulalter treten solche Be-
schwerden auf.

Die kindliche Migréne ist keine
primére manualmedizinische
Indikation. Bei vielen Migréne-
kindern lassen sich jedoch
symptomatische Kopfgelenks-
blockierungen nachweisen,
die an der Unterhaltung der
Schmerzsymptomatik im Sinne

eines Circulus vitiosus maBgeb-
lich mitwirken. Wahrscheinlich
kommt eine segmentale Dys-
funktion der oberen HWS in be-
stimmten Féllen auch als anfalls-
auslésender Faktor in Betracht,
denn die Erfahrung lehrt, dass
nach gezielter Behandlung der
Kopfgelenke mittels Atlasthe-
rapie nach Arlen bei solchen
Kindern die Anfallshaufigkeit
gesenkt werden kann, Intensi-
tat und Dauer der Attacken ge-
mindert werden und sich die
schmerzfreien Intervalle verlan-
gern. Als Komplementarthera-
pie hat diese manuelle Behand-
lungsform daher auch bei der
kindlichen Migrane ihren Wert.

Eine Commotio cerebri als Scha-
del-Hirn-Trauma 1. Grades geht
im Kindesalter meist mit einer
Kopfgelenksblockierung ein-
her, was bei der grazilen Konfi-
guration der kindlichen Halswir-
belsdule und des umgebenden
Weichteilmantels nicht weiter
verwundert. Daran ist zu den-
ken, wenn es im Kindesalter
zum sog. postkommotionellen
Syndrom kommt, bei dem ge-
woéhnlich keine neurologischen
oder organischen Ursachen
nachweisbar sind. Eine manu-
almedizinische Behandlung mit
geeigneten kindgerechten Tech-
niken bringt in aller Regel rasche
Beschwerdefreiheit und macht
eine medikamentdse Schmerz-
therapie oft entbehrlich.

Nach einer Stauchung, Distor-
sion oder Beschleunigungs-
verletzung der kindlichen Hals-
wirbelsdule kann sich ein sog.
.Zervikozephales Syndrom*
entwickeln, bei dem Kopf-
schmerzen, Nackenschmerzen,
Schwindel und Konzentrations-
stérung im Vordergrund stehen;
auch Sehstoérungen, Stimmungs-
schwankungen und Leistungs-
abfall werden beobachtet, ohne
dass ein organischer Befund
fassbar wird. Bevor eine Psycho-
reaktion auf das erlittene Trau-
ma konstatiert wird, empfiehlt
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sich eine genaue manualmedi-
zinische Untersuchung. Man
wird in solchen Fallen sehr oft
segmentale Funktionsstérungen
an den Kopfgelenken finden mit
gestortem Gelenkspiel, ,Irritati-
onspunkten® und myofaszialen
Veranderungen. Neuhuber (13,
14) erwahnt im Zusammenhang
mit der direkten Projektion zervi-
kaler propriozeptiver Afferenzen
ins Vestibulariskerngebiet eine
Fulle sekundarer Verbindungen,
unter anderem zum okulomoto-
rischen Apparat, was den Ein-
fluss der Kopfgelenksstrukturen
auf Blickbewegungsstérungen
nach Schleudertrauma erklaren
kann. Auch die trigemino-zervi-
kale Konvergenz wird als Erkl&-
rungsweg fur Kopfschmerzen
bei funktioneller Kopfgelenkssto-
rung genannt. Keidel et al. (15)
sehen in der traumabedingten
Verdnderung von Erregungs-
mustern serotonerger, noradren-
erger und dopaminerger Bahnen
einen Zusammenhang mit Kon-
zentrations- und Gedachtnis-
stérungen, Stimmungsschwan-
kungen, Schmerzerleben usw.
Die bei einem HWS-Beschleu-
nigungstrauma durch  Heck-
kollision erzwungene massive
Reklination des Kopfes bewirkt
ferner eine Distraktion der Kie-
fer- und Mundbodenmuskulatur,
der ventralen Halsmuskeln und
der Mm. sternocleidomastoidei
mit pathologischer Verdnderung
der myofaszialen Viskoelastizi-
tat (9, 12). Diese Strukturen sind
daher auch bei Kindern zu un-
tersuchen und entsprechend zu
behandeln.

Eine chirotherapeutische Mani-
pulation an der oberen HWS st
innerhalb der ersten 6 Wochen
nach dem Unfallereignis bei Er-
wachsenen wie bei Kindern kon-
traindiziert. Dies gilt nicht fdr die
Atlastherapie ad modum Arlen,
da diese Therapieform nicht nur
frei von behandlungstypischen
Risiken ist, sondern in ihrer Wir-
kung auf die zervikookzipitalen
Rezeptoren und auf zentrale
Steuerungsvorgadnge von kei-
ner anderen Technik Ubertroffen

wird. Bei Kindern hat sich diese
Therapie als sehr wirksam er-
wiesen.

Die eindrucksvollen Struktur-und
Formveranderungen der Wirbel-
saule bei idiopathischer Skoliose
gehen stets mit typischen seg-
mentalen  Funktionsstérungen
einher. Ein  charakteristisches
Merkmal ist die regelmaBig
vorhandene Fehlstatik des Be-
ckens. Diese Fehlstatik besteht
fast immer in einer Verwringung
der einzelnen Beckenteile zu-
einander, wodurch ein Becken-
schiefstand vorgetauscht wird,
da der Beckenkamm des nach
ventral rotierten lliums hoher tritt,
der nach dorsal rotierte Partner
hingegen tiefer. Manualdiagnos-
tisch lassen sich regelmaBig
Dysfunktionen der lliosacralge-
lenke nachweisen, gewohnlich
kombiniert mit Blockierungen
im lumbosakralen Ubergang, im
dorsolumbalen Ubergang und in
der mittleren BWS. Das Becken
als Basis des Rumpfes und
der Wirbelsaule nimmt somit in
der manuellen Behandlung der
Skoliose eine Schlusselstellung
ein zusammen mit den Kopfge-
lenken. Denn auf eine Verwrin-
gung der Rumpfbasis reagiert
das komplexe Verbundsystem
von Achsenskelett und autoch-
thoner Ruckenmuskulatur stets
in seiner Gesamtheit, weswegen
die Kopfgelenke regelméBig im
Sinne einer segmentalen Dys-
funktion mitbetroffen sind. Als
praktische Folgerung werden
daher der obere und der unte-
re Pol der Wirbelsaule mit ge-
eigneten manuellen Techniken
behandelt, eine Vorgehenswei-
se, welche die Mobilisation der
Ubrigen dazwischenliegenden
Blockierungen entscheidend er-
leichtert. Auf diese Weise kann
der Rippenbuckel bzw. Lenden-
wulst, gemessen mit dem Rotati-
onsindex nach Gdétze (10), schon
in einer Sitzung durchschnittlich
um 2 mm verbessert werden,
was etwa 3 Grad auf dem Sko-
liometer entspricht.

Manuelle Medizin — Einsatz bei Kindern

Funktionsstérungen des kranio-
mandibularen Systems haben
offensichtlich einen unmittel-
baren Einfluss auf die Ausge-
staltung einer idiopathischen
Skoliose. So stellen Orthopé&den
nicht selten eine Zunahme der
skoliotischen Krimmung im Zu-
sammenhang mit kieferorthopa-
dischen MaBnahmen fest, Kie-
ferorthopédden wiederum sehen
sich oft zur Passformkorrektur
von Zahnspangen veranlasst,
wenn die Skoliose mit einem Kor-
sett versorgt wird. Ebenso wird
beobachtet, dass eine Skoliose
im zeitlichen Zusammenhang mit
dem Beginn einer kieferorthopa-
dischen Behandlung (Brackets,
aktive Platten u. &.) auftritt. Eine
enge Kooperation zwischen Or-
thopaden und Zahn- bzw. Kie-
fermediziner ist in solchen Féllen
daher unverzichtbar, wobei die
Skoliose in der klinischen Wer-
tung unbedingt Vorrang hat vor
den zahnmedizinischen oder
kieferorthopadischen Belangen.
Wie diese Wechselbeziehung
zwischen  kraniomandibulérer
Dysfunktion und Skoliose zu-
stande kommt, ist noch weitge-
hend ungeklart. Méglicherweise
spielt die Konvergenz von Affe-
renzen des Trigeminus mit zervi-
kalen und thorakalen Afferenzen
und deren Einfluss auf die au-
tochthone  Ruckenmuskulatur
eine Rolle (13, 14). Fur den Ma-
nualmediziner ergeben sich ent-
sprechende diagnostische und
therapeutische Folgerungen,
die bei konsequenter Anwen-
dung und interdisziplin&rer Koo-
peration mit dem Zahnmediziner
den Verlauf einer idiopathischen
Skoliose gunstig beeinflussen
kdnnen und nicht selten dazu
beitragen, eine Korsettbehand-
lung unnétig zu machen.

Das manualmedizinische Kon-
zept pro Behandlungssitzung
besteht in einem Sieben-Punkte-
Programm (8):

o Atlastherapie

¢ Manipulation segmentaler

Wirbelsaulen-Dysfunktionen
¢ Detonisierung des M. psoas
maior und M. iliacus

e Myofasziales Ldsen der
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Faszia thorakolumbalis

e Behandlung der Beckenfehl-
statik durch Muskelenergie-
Technik

e Drei-Punkte-Detorsionsgriff*
am Becken

e Myofasziales Ldsen und/oder
Manipulation der  Kiefer-
gelenke

Die segmentale Dysfunktion wur-
de definiert als ,spinale Nozire-
aktion” (22) mit Blockierung des
nervos-reflektorischen  Regel-
kreises auf der spinalen Reflex-
ebene und damit verbundener
Stérung zentraler Steuerungs-
vorgénge. Als Ursache kommen
vor allem mechanische, ent-
ztndliche und statodynamische
Noxen in Frage; auch Uber orga-
nische Krankheitsprozesse kon-
nen Funktionsstérungen im zu-
geordneten Metamer entstehen.
In der klinischen Ausgestaltung
solcher Blockierungen besteht
ein grundsatzlicher Unterschied
zwischen Schulkindern und Ju-

gendlichen einerseits  sowie
Sauglingen und Kleinkindern
andererseits:

Die Nozizeptorenaktivitat im
blockierten Segment bewirkt
eine Tonuserhdhung der tie-
fen segmentalen autochthonen
Muskeln, die nach Wolff (21) so
lange bestehen bleibt, wie der
nozizeptive Einstrom dauert.
Damit ist auch die Modulations-
fahigkeit der y-Schleife beein-
trachtigt, da der propriozeptiv
agierende Spindelrezeptor ,no-
zizeptiv besetzt” ist. Dieser Um-
stand hat bei Kindern jenseits
des 4. Lebensjahres, also nach
Abschluss der Markreifung, an-
dere Folgen als bei Sauglingen
und Kleinkindern, bei denen die
Markreifung noch in vollem Gan-
ge ist. Denn die Voraussetzung
fur die Entwicklung der norma-
len stitz- und zielmotorischen
Programme ist die ungestorte
Aufnahme und Verarbeitung al-
ler Wahrnehmungsmodalitaten
Uber das sensorische System,

wobei den Propriozeptoren
eine besondere Bedeutung fur
die Kérperkontrolle zukommt.
Ein nozizeptiv besetzter Pro-
priozeptor wird stdndig unvoll-
standige oder fehlerhafte Da-
ten Uber die raumliche Stellung
und Bewegung von Rumpf und
Extremitaten zur zentralen Ver-
arbeitung und Programmie-
rung weiterreichen.

lhre Bestatigung ex iuvantibus
findet diese Vorstellung, wenn
bestimmte funktionsgestor-
te Wirbelsdulenabschnitte bei
sensomotorisch  retardierten
Sauglingen gezielt manualme-
dizinisch behandelt werden
und es zur sofortiger Besse-
rung der posturalen Reaktionen
kommt. Uberzeugend l&sst sich
dies ab dem 2. Trimenon bei
S&uglingen mit einen Tonusa-
symmetrie-Syndrom (TAS) de-
monstrieren: Eine Blockierung
der Kopfgelenke oder der llio-
sacralgelenke (ISG) bei einem
3 Monate alten S&ugling fuhrt
zum Beispiel beim langsamen
Seitkippen des am Becken ge-
haltenen Kindes (sog. Labyrin-
thstellreaktion, LSR) zum Ab-
kippen des Rumpfes zu einer
Seite, bei der Seitkippung zur
Gegenseite hingegen stabi-
lisiert sich der Rumpf in einer
harmonischen Aufrichtebewe-
gung, so dass der Kopf ortho-
grad eingestellt bleibt (Abb. 1).
(Die LSR ist in Durchfuhrung
und Aussage nicht identisch
mit der Vojtareaktion!)

Nach gezielter Manipulation
des blockierten Segmentes
kommt es bei der Seitkipp-
reaktion zur prompten bei-
derseitigen Aufrichtung des
Rumpfes. Dieser Effekt beruht
offenbar auf einer ,schlagar-
tigen“ Anderung des proprio-
zeptiven segmentalen Musters
und weniger auf einem ge-
lenkmechanischen  Vorgang.
Gleichzeitig bessern sich auch
die anderen Symptome eines

TAS: Die asymmetrische Kopf-
und Rumpfhaltung gleicht sich
aus und damit die asymmet-
rische muskuldre Tonussteue-
rung; die fehlende F&higkeit,
aus der Bauchlage in den El-
lenbogenstitz  zu gehen und
den Kopf anzuheben, stellt sich
ein; abnormale Bewegungsant-
worten bei der neurokinesiolo-
gischen Diagnostik nach Vojta
normalisieren sich; Schmerzau-
Berungen und Schlafstérungen
des Kindes klingen ab usw. Die
Symptomatik des TAS (Abb. 2)
beim Saugling ist komplex und
umfasst orthopé&dische  und
neurologische Symptome sowie
bestimmte Verhaltensauffallig-
keiten. Typische manualmedizi-
nische Zeichen sind

e Segmentale Dysfunktion an
den sensorischen Schllssel-
regionen der Wirbels&ule,
(Kopfgelenke oder obere HWS
und ISG fast immer betroffen)

¢ Dysfunktion der Extremitéten-
gelenke (Ellbogen, Hufte,Knie
mit Patella, Tibiofibular- und
Talonaviculargelenk)

e Storung der myofaszialen
Viskoelastizitat an Kopf, Rumpf
und Extremitaten

Eine ausfuhrliche Darstellung

dieser nicht seltenen Stérung im

Sauglingsalter ist der entspre-

chenden Literatur zu entnehmen

(4,5, 8).

(Das TAS wird landlaufig auch
als KISS bezeichnet, ein Begriff,
der diese Stoérung urséchlich auf
die Kopfgelenke reduziert. Kli-
nisch ist das allerdings nicht ge-
rechtfertigt.)

Es handelt sich beim TAS um
eine sensomotorische Stérung
ohne zerebrale Beteiligung, um
ein peripher dysfunktionelles
Syndrom. Die Pathologie beruht
im Wesentlichen auf der gestor-
ten propriozeptiven Wahrneh-
mungsverarbeitung, die ein in-
adaquates motorisches Muster
zur Folge hat. Bei Fortbestehen
der Blockierung an den ,senso-
rischen Schllsselregionen® (6,
8), vor allem an der oberen HWS
und den ISG, basiert die Aus-
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bildung der motorischen Pro-
gramme flr die Haltungs- und
Bewegungsleistung im  Saug-
lingsalter auf fehlerhaften oder
unzureichenden  biologischen
Daten. Ein unbehandeltes TAS
birgt daher die Gefahr einer un-
vollstdndigen sensomotorischen
Entwicklung. Diese Kinder er-
reichen die Meilensteine der
Entwicklung wie Ellbogenstltz,
Handsttitz, Uberrollen, Rob-
ben, selbststdndiges Hinset-
zen und Aufrichten zum Stand
meist verspatet, das freie Ge-
hen wird vielfach nicht vor dem
18. Lebensmonat erreicht. Im
Kleinkindalter fallen sie durch
korperliche  Ungeschicklichkeit
und unzureichende Stltzrekti-
onen beim Fallen auf, kénnen
nicht Dreiradfahren, nicht Roller-
fahren, sind &ngstlich beim Klet-
tern, feinmotorisch ungeschickt,
auffallig im Spielverhalten. W&h-
rend das Treppabsteigen ohne
Festhalten und mit FuBwechsel
einem normal entwickelten Kind
spétestens mit 4 Jahren gelingt,
brauchen Kinder mit einer unbe-
handelten Dysfunktion der obe-
ren HWS dazu deutlich langer,
da diese Bewegungsleistung
das ungestdérte Zusammen-
spiel visueller, labyrintharer und
halspropriozeptiver ~ Wahrneh-
mungsinformationen  erfordert

(7).

Die Verarbeitung der Information
von raum-zeitlicher Bewegung
kann als basale Funktion der
sensomotorischen Entwicklung
bezeichnet werden. Die Vorstel-
lung von Bewegung in Raum
und Zeit ist identisch mit der
Funktion der Sinnesorgane, hier
vor allem der Propriozeptoren
einschlieBlich  Labyrinthorgan.
Die von den Sinnesorganen ver-
mittelte Information von Stellung
und Bewegung des Kdérpers im
Raum bestimmt nicht nur das
stltz- und zielmotorische Resul-
tat, sondern ist auch Vorausset-
zung fUr die explorative Gestalt-

wahrnehmung der Umwelt durch
Hoéren, Sehen, Fuhlen und Be-
tasten. Mit der Benennung der
wahrgenommenen Umweltdinge
vollzieht sich die Abstrahierung
der Gestaltwahrnehmung und
damit nach Lorenz (1986) ,der
Schritt vom Greifen zum Begrei-
fen®, einhergehend mit der Ent-
wicklung der Wortsprache. Die
Vorstellung einer rdumlichen
Beziehung der Umweltdinge
zueinander sind ebenso wie
die Wortsprache Elemente
des diskursiven Denkens, der
artspezifischen Erkenntnis-
leistung des Menschen.

Eine fehlerhafte Eigenwahrneh-
mung mit den beschriebenen
Folgen fur die Kdorperkontrolle
und kognitive Funktionen, die
seit dem Sauglingsalter besteht,
wird spdatestens nach der Ein-
schulung aufféllig werden, wenn
das Kind sich bestimmten Nor-
men zu unterwerfen und mess-
bare Leistungen zu erbringen
hat. Interessanterweise sind es
meist Konzentrationsstérungen
und eigentimliche Verhaltens-
weisen, die Eltern und Padago-
gen beunruhigen, wéhrend den

—Schwerpunkt ——
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Auffélligkeiten in der Kérperkon-
trolle weniger Aufmerksamkeit
gewidmet wird. Dabei liegt ge-
rade hierin der Hinweis auf die
Ursache eines ,Aufmerksam-
keitsdefizites“ oder einer Ver-
weigerungshaltung oder sonsti-
gen sozialen Normabweichung.
Denn diese  Auffélligkeiten
sind keine eigenstandigen Sto-
rungen, sondern Folgeerschei-
nungen einer Fehlsteuerung von
Wahrnehmung und Bewegung,
kurz:  einer sensomotorischen
Dyskybernese (SMD). Die Ab-
grenzung von anderen Ursa-
chen eines ADS st in solchen
Fallen mithilfe des motokyberne-
tischen Tests (MKT) (8) moglich.
Dabei handelt es sich um ein
standardisiertes Verfahren zur
qualitativen Untersuchung der
Koérperkontrolle und Bewegungs-
koordination, das eine Einteilung
in verschiedene Schweregrade
erlaubt und aus dem die Indi-
kation zur manualmedizinischen
Behandlung abgeleitet werden
kann. Behandelt werden dabei
neben allfalligen WS-Blockie-
rungen stets die Halsproprio-
zeptoren mittels Atlastherapie
nach Arlen. Eine Dysfunktion

) /7
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Abb. 1: Bei passiver Seitkippung nach rechts des am Becken senkrecht gehaltenen Sduglings
bleiben Rumpf und Kopf aufrecht. Bei der Seitbewegung zur Gegenseite kommt es zum Abkip-
pen des Rumpfes nach links: LSR nach links pathologisch.
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der Kopfgelenke ist zwar nicht
immer die primare Ursache der
Stérung, therapeutisch  aber
nehmen die Kopfgelenksstruk-
turen wegen ihrer dichten Be-
siedlung mit Spindelrezeptoren
und der direkten Projektion
propriozeptiver Afferenzen zum
Vestibulariskerngebiet den ers-
ten Rang ein. Ziel der Therapie
ist also die Verbesserung der
Eigenwahrnehmung und somit
der Kérperkontrolle. Damit geht
regelmaBig auch eine Verbes-
serung der kognitiven Leistun-
gen und des sozialen Verhaltens
einher, so dass in den meisten
dieser Falle auf den Einsatz
von Amphetaminderivaten wie
z. B. dem so beliebten Methyl-
phenidat (Ritalin®) verzichtet

werden kann. Es muss betont
werden, dass das ADS fur sich
genommen keine Indikation zur
manualmedizinischen

Interven-

Abb. 2: Typische Gewohnheitshaltung eines Kindes mit
Tonusasymmetriesynsdrom: Kopfwendung zur einen
Seite mit Kopfneigung zur Gegenseite, Rumpfskoliose

mit Schiefhaltung des Beckens.

tion darstellt, sondern auf eine
eventuelle sensomotorische
Stoérung hinweist, die mit einem
speziellen Test ermittelt werden
kann und einer manualmedizi-
nischen Therapie zuganglich ist.

Dem TAS und der SMD liegt
eine dysfunktionell bedingte pro-
priozeptive Fehlprogrammierung
zugrunde, gewissermallen ein
Softwarefehler. Die bei der SMD
eruierbaren anamnestischen
Daten lassen vermuten, dass es
sich hierbei um die Folgen eines
unbehandelten TAS handelt, bei
dem es durch neuroplastische
Adaptation zur Automatisierung
unvollstandiger und inadéquater
motorischer Programme kommt.
Durch manualmedizinische Be-
handlungstechniken, die prinzi-
piell immer am Rezeptor anset-
zen, kann der ,Softwarefehler"
umso vollstandiger korrigiert
werden, je frther die Therapie
einsetzt.

Die infantile Zerebralparese
(IZP) hingegen ist Folge einer
zerebralen Lasion, somit ein
Hardwarefehler. Schéadigungen
zerebraler  Strukturen  beein-
trachtigen die supraspinale Kon-
trolle und die Modulation der
spinalen Basisaktivitat, ersatz-
motorische Zentren auf mesen-
zephaler und spinaler Ebene
Ubernehmen weitgehend die
Steuerung des Muskeltonus
und der Bewegungsablaufe. Die
Symptomatik wird also durch die
Stérung der muskularen Tonus-
regulation bestimmt, die sich
je nach Art und Lokalisation
der Hirnlasion als Uberwiegend
spastische oder dyskinetische
Bewegungsform auBert. Der pa-
thologische Muskeltonus bewirkt
unphysiologische Haltungs- und
Bewegungsschablonen von
Kopf, Rumpf und Extremitaten
und lasst auf diese Weise mul-
tisegmentale Blockierungen an
Wirbelsdule und Extremitaten
entstehen. Da jede Dysfunktion
in der Peripherie Quelle einer
abnormalen Propriozeption ist,

haben diese prinzipiell reversib-
len segmentalen Blockierungen
einen erheblichen Einfluss auf
die funktionelle klinische Symp-
tomatik einer IZP. Neben dem ir-
reversiblen Hardwarefehler liegt
also immer auch ein reversibler
Softwarefehler vor, der den ma-
nualmedizinischen Therapiean-
satz bietet: dabei geht es zuerst
immer um eine Verbesserung
der Kopfkontrolle, ohne die eine
Stabilisierung  der Haltungs-
und Bewegungsfunktion nicht
zu erreichen ist. Hier ist wieder-
um die Atlastherapie nach Arlen
die Methode der ersten Wahl,
unterstltzt durch Manipulation
und Mobilisation der Ubrigen
sensorischen SchlUsselregionen
der Wirbelsaule (8). Als Folge
der pathologischen muskuléaren
Tonusregulation kommt es bei
der IZP neben den abnormalen
Haltungs- und Bewegungsmus-
tern auch zu Ver&dnderungen der
physikalischen  Eigenschaften
des Muskel- und Bindegewebes
im Sinne einer gestdrten myofas-
zialen Viskoelastizitat, die eine
wesentliche Rolle bei der Ent-
stehung der geflrchteten Ge-
lenkkontrakturen spielen und mit
speziellen manuellen Techniken
behandelt werden mussen.

Ein Kind unterscheidet sich in
Psyche, Kérpergefihl und Wahr-
nehmung seiner Umwelt grund-
sétzlich vom Erwachsenen. Die
Beurteilung von Schmerzzustan-
den und Bewegungsauffallig-
keiten erfordert daher eine der
Mentalitdt und dem Alter des
Kindes angepasste Vorgehens-
weise. Bei sensomotorischen
Stérungen im  Sauglingsalter
und bei der IZP sind zusétzlich
fundierte Kenntnisse in der ent-
wicklungsneurologischen  und
neuroorthopadischen Diag-
nostik gefragt. Hierzu gehoren
neben den frihkindlichen Re-
aktionen die Bewertung der Ge-
neral Movements (11, 17) und
der neurokinesiologischen Diag-
nostik nach Vojta (1, 20). Eine
zusammenfassende manualme-
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dizinisch-entwicklungsneurolo-
gische Sauglingsdiagnostik ist
im ,Villinger Schema*“ beschrie-
ben (6).

Von groBer Bedeutung ist die
Anpassung der verschiedenen
manualmedizinischen Behand-
lungstechniken an Alter und
Konstitution des Kindes. Sie
unterscheiden sich daher meist
deutlich von den Praktiken, die
bei Erwachsenen Ublich sind.
Die Besonderheit der Manuel-
len Medizin bei Kindern liegt vor
allem in der entwicklungsneu-
rologischen Indikation: der Er-
kennung und Behandlung zere-
bral und nichtzerebral bedingter
sensomotorischer  Stérungen
samt deren Begleitsymptomatik,
wobei die Manuelle Medizin viel-
fach Uber die Méglichkeiten der
herkdmmlichen physiotherapeu-
tischen Konzepte hinausgeht.
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Manuelle Medizin — Sportmedizin

S. Schemel

Aus der ORTEMA-Rehabilitation an der Orthopé&dischen Klinik Markgréningen

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Sport — Manuelle Dlagnostik — Manuelle Therapie

— Sporttherapie — Sportverletzung

Manuelle Diagnostik und The-
rapie beim Sportler ist eine
wirksame, risikoarme, schnelle
und kostengunstige Behand-
lungsmoglichkeit von vielen
akuten und chronischen Be-
schwerden. Neben schmerz-
haften lokalen  Stérungen

Die Manuelle Medizin ist ein ge-
danklich verbundenes System
von Handgriffen und Techniken
zur Behandlung von Funktions-
stérungen des muskuloskelet-
talen Systems. Der Arzt ertastet
dabei manuell Funktionsstérun-
gen, die auch mit moderner Bild-
gebung nicht erkannt werden
und oft ursé&chlich fur die Be-
schwerden sind. Ziel der The-
rapie ist die bestmogliche Wie-
derherstellung der gestorten
Funktion.

Der Einsatz manueller Diagnos-
tik und Therapie in der Versor-
gung von Sportlern aller Alters-
gruppen und Disziplinen ist seit
Jahrzehnten bewahrt, sowohl
durch Arzte als auch durch Phy-
siotherapeuten.

kénnen damit stumme Dys-
funktionen und Verkettungen
erkannt und kausal behandelt
werden. Dosierter Sport und
Bewegung sind wichtige The-
rapiebausteine von Wirbelsau-
len- und Gelenkbeschwerden
nicht nur des Sportlers.

Lagen anfangs noch allein die
Dysfunktionen (in der Regel
Hypomobilitaten) an Wirbels&u-
le und Gelenken im Fokus der
Behandler, kamen schnell die
Funktionsstérungen von Musku-
latur, Sehnen, Faszien und auch
innerer Organe hinzu.

Die frihere Ansicht einer Uber-
wiegend mechanisch begrin-
deten Dysfunktion wurde suk-
zessive durch eine komplexere
neuromuskuldre  Betrachtung
ersetzt, welche Symptome und
Therapieerfolge besser erklaren
kann. Von einer Beeintrachti-
gung motorischer Komplexleis-
tungen durch segmentale Dys-
funktionen ist auszugehen.

Eine subtile manuelle Diagnos-
tik bei Sportlern ist fast obli-
gat bei der Suche nach den
Erklarungen fur Schmerzen,

Einschrankungen oder Verlet-
zungungsmechanismen, spe-
ziell unter dem Aspekt der
funktionellen Kette. Manuelle
Diagnostik hilft beim Erkennen
und Werten von symmetrischen,
oft auBeren (Schuhen, Unter-
grund, Training) Einflussfak-
toren und (inneren) Funktions-
asymmetrien. Dies beinhaltet
zum Beispiel Hypomobilitaten
mit kompensatorischer Mehrbe-
weglichkeit von benachbarten
Funktionseinheiten ebenso wie
die hypermobilen Stérungen, in
der Regel muskulotendindsen
stabilisierenden  Kompensati-
onsmechanismen.

Relevant in der Behandlung
von Sportlern ist die Kenntnis
nervos-reflektorischer  Funkti-
onskreise mit wechselseitiger
Beeinflussung von Psyche, Wir-
belsaule, Muskulatur und Vis-
zerum, was ein Erkennen und
Einordnen der meist komplexen
Symptombilder ermoéglicht oder
erleichtert.

Neben den Ublichen anamnesti-
schen Angaben sind mdglichst
exakte Schilderungen von Trau-
ma und Beschwerden eben-
so wichtig wie Kenntnisse Uber
die ausgelbte Sportart, Gerate,
Wetter, Schuhwerk sowie Trai-
nings- und Wettkampfbelastun-
gen.

An der Wirbelséaule konnen
manualdiagnostisch lokale St6-
rungen in Form typischer seg-

oo
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mentaler Irritationspunkte er-
tastet werden, dies gelingt auch
bei den so genannten stummen
Blockierungen, die haufig von
einem lokal schitzenden no-
zireaktiven muskuldren Hart-
spann und somit einer Hypo-
mobilitdt umgeben sind. Nach
dem topischen Lokalisieren
einer solchen Stoérung ist der
zweite Schritt der manuellen Di-
agnostik das Finden einer frei-
en, fur die Therapie nutzbaren
Behandlungsrichtung. Ist diese
nicht vorhanden, ist das in der
Regel eine Kontraindikation fur
eine manuelle Therapie (z. B.
nach  Distorsionsverletzungen
der HWS).

Die Mobilisation einer Dysfunk-
tion beinhaltet weiche, repetitive
Einwirkungen in die freie Rich-
tung des gestorten Gelenkes
oder Segmentes. Eine Manipu-
lation umfasst eine zusatzliche
impulsartige Einwirkung nach
vorherigem  Ausschluss von
Kontraindikationen.

An der Muskulatur gelingt mit
manueller Ausbildung das Er-
tasten und die Interpretation
myofaszialer Trigger- und lIrrita-
tonspunkte mit anschlieBender
manueller Behandlung z. B.
durch Druck, Dehnung, Fas-
zienbehandlung, aber auch
durch funktionelles Training,
Dry Needling oder eine The-
rapeutische  Lokalanasthesie.
Ebenso sind Quer- und Langs-
dehnungen auch mit Energie-
techniken typische manuelle
Behandlungsmoglichkeiten ein-
zelner Muskeln.

An den Gelenken untersucht
der Manualmediziner Beweg-
lichkeit und Endgefuhl, Stabilitat
des Band-und Kapselapparates
und das Gelenkspiel, idealer-
weise mit Kenntnis von gelenk-
spezifischen funktionellen und
strukturellen  Besonderheiten,
Kapselmustern und héaufigen
Krankheitsbildern.

Auch an den Extremitatengelen-
ken kann mobilisierend und ma-
nipulativ behandelt werden.

— Schwerpunkt ——

Manuelle Medizin — Sportmedizin

Keywords: sport — manual diagnostics — manual therapy — sports thera-

py — sports injury

Manual Medicine in Sports
Medicine

Manual diagnostics and thera-
py in athletes are an effective,
low-risk, fast and cost-effec-
tive treatment of many acute
and chronic problems.

You can recognize not only lo-

Die Mobilisierung viszeraler
Organe und Strukturen verbes-
sert Eigenbeweglichkeit (Moti-
litat) und Beweglichkeit gegen-
einander (Mobilitat) und dient
der funktionellen Verbesserung
der behandelten Strukturen.

Der manuell erfahrenere Arzt
diagnostiziert anhand typischer
Befundkonstellationen so ge-
nannte Verkettungssyndrome,
die sich oft unter Mitbeteili-
gung typischer Wirbelsaulen-
abschnitte manifestieren und
ohne Behandlung méglichst al-
ler ausldsenden oder begunsti-
genden Stérungen nicht kausal
erfolgreich angegangen werden
kénnen. Haufige Verkettungs-
symptome sind z. B. Epicon-
dylopathien und peripatellare
Schmerzsyndrome.

Zum Ausschluss struktureller
Veranderungen dienen selbst-
verstandlich bildgebende Ver-
fahren und Labordiagnostik.

Manuelle Behandlung von
akuten Dysfunktionen

Akut aufgetretene Funktions-
stérungen koénnen in der Regel
auch akut gut manuell behan-
delt werden, haufig durch Be-
handlungen der segmentalen
Stérungen und der mitbetrof-
fenen Muskeln. Spéatestens bei
wiederholten  Stérungen trotz
mehrfacher lokaler Therapie

cal painful dysfunctions, but
also silent disturbances and
problems of the functional
chain. Exactly dosed sports
and exercise are very impor-
tant for the treatment of spine
and joint disorders not only for
athletes.

sollten mitverantwortliche Pro-
bleme oder unterhaltende Sto-
rungen (manchmal im Sinne ei-
ner ,key lesion") identifiziert und
behandelt werden.

Sport als
Behandlungselement

Zu einem moglichst ganzheit-
lichenundkausal ausgerichteten
Behandlungskonzept gehért bei
fast allen manualmedizinischen
Problemen die Bewegungs-
therapie. Dazu gehoren akti-
vierende und belbende Kran-
kengymnastik, medizinische
Trainingstherapie zur musku-
laren Kraftigung und Balancie-
rung nebst cardiopulmonalem
Ausdauertraining, dies kann bei
chronischen Problemen auch im
Rahmen einer Reha-MaBnahme
intensiviert werden. Angeleite-
te selbststandige Ubungen des
Patienten fur Kraft, Ausdauer
und Beweglichkeit erganzen
am Anfang die Behandlung und
sind im Idealfall mittel- und lang-
fristig allein wirksame Sekundar-
prévention und Eigentherapie.

In diesem Zusammenhang wich-
tig sind arztliche Beratung zu
Training, Belastung und AusrUs-
tung sowie die Aufklarung und
Motivation des Patienten.

Ein GroBteil chronischer Wir-
belsdulensyndrome und arthro-
tischer Gelenkbeschwerden pro-
fitieren von einer angepassten
Bewegungs- und Sporttherapie.
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Behandlungsbeispiel
Epicondylopathie

Symptome und Ursachen einer
Epicondylitis sind fast immer
vielschichtig, u.a. bedingt durch
eine  Verkettungssymptomatik
unter Mitbeteiligung von BWS-
und HWS-Segmenten, den da-
durch bedingten muskuléren
Tonusveranderungen und Ver-
spannungen sowie durch eine
falsche Korperhaltung. Nach-
vollziehbare lokale Uberlastun-
gen (Tennis, Golf, PC-Maus)
sind selten. Eine ausschlieBlich
lokale Behandlung zum Beispiel
in Form einer Kortikoid-Infiltrati-
on ist oft kurzfristig erfolgreich,
aber nicht kausal.

Eine 2- bis 3-minltige Manuel-
le Mobilisation der HWS mit an-
schlieBender gezielter segmen-
taler Manipulation, Behandlung
von Triggerpunkten der Nacken-
muskulatur, Mobilisierung der
Ellenbogengelenke sowie Deh-

nung der betroffenen Handge-
lenksmuskulatur sind nach ma-
nualmedizinischem Verstandnis
kausalere Behandlungsansétze.
Ergénzt wird dies durch Hinwei-
se oder Ubungen zur Haltungs-
korrektur und selbststéandige
Dehnungen der Handgelenks-
extensoren.

Eine derartige Vorgehensweise
ist mit dem jetzigen EBM aber
nicht kostendeckend umsetz-
bar.

Manuelle Diagnostik und Thera-
pie spielen eine wichtige Rolle
im Kanon der konservativen Be-
handlung von Schmerzen und
Dysfunktionen des Bewegungs-
apparates auch des Sportlers.
Das BerUhren des Patienten bei
Untersuchung und Therapie ist
ein wichtiges therapeutisches
Moment der Zuwendung.

Die manuelle Diagnostik und
Therapie des Sportlers vermei-
det Strahlenbelastung, ist risiko-
arm, kostengunstig, effektiv und
rasch umsetzbar.

Anschrift des Verfassers:

Dr. S. Schemel

Arzt fur Orthopadie und
Unfallchirurgie

Chefarzt Ambulante Orthopéadische
Rehabilitation

ORTEMA GmbH
Kurt-Lindemann-Weg 10

D-71706 Markgréningen

E-Mail: s.schemel@ortema.de
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Manuelle Medizin — Osteopathie

W. von Heymann

Aus der Praxis fir Chirurgie und Orthopédie, Manuelle Medizin
Dr. von Heymann, Bremen

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Geschichte der Osteopathie — A.T. Still — parietale

Kaum ein anderes Thema er- - viszerale - kraniale Osteopathie — Evidenz der Osteopathie — Manuel-

regt die Gemuter der euro-
paischen manualmedizinisch
tatigen Arzte so sehr wie die
unablassige Diskussion Uber
die Osteopathie. Daher hat
auch die Bundesarztekammer
den Versuch unternommen, auf
moglichst emotionsfreier Basis
eine Stellungnahme zu diesem
Thema zu erstellen. Diese auch
im Deutschen Arzteblatt ver-
offentlichte  Publikation (BAK
2009 [1]) ist richtig und lesens-
wert, berUhrt aber naturgeman
nicht alle Aspekte der heutigen
Konfrontation zwischen Manu-
eller Medizin und Osteopathie.
Es gibt eine groBe Zahl sehr wi-
derspruchlicher Ansichten zu
der gewdahlten Gegenuberstel-
lung, einige schriftlich darge-
legt, die meisten jedoch nur in
emotionalen Diskussionen ver-
bal geduBert. Zur lllustrierung
sei diese Bandbreite einmal
abgesteckt:

e Manuelle Medizin und Os-
teopathie sind identisch, der
Unterschied ist ein rein seman-
tischer.*

e Es gibt Uberschneidungen
zwischen den beiden, aber

auch Unterschiede. Man kann
beide nicht in einen Topf wer-

fen.

le Medizin — Berufspolitik — Marktinteressen

Das Verhéaltnis der Osteopathie
zur Manuellen Medizin wird
von den unterschiedlichen In-
teressenten sehr kontrar defi-
niert. Historisch haben sich die
Pioniere der Osteopathie von
der damaligen Hauptstrémung
der Medizin absetzen wollen.
Heute entspricht die sog. Phi-
losophie der Osteopathie dem
europaischen bio-psycho-so-
zialen Konzept in der Medizin.
Parietale Osteopathie und Ma-
nuelle Medizin sind praktisch
deckungsgleich. Die EBM-re-
levanten Studien werden von
beiden Gruppen wechselwei-
se verwendet. Zwischen man-
chen Manuellen Konzepten
einzelner Lander bestehen

e Manuelle Medizin/Chirothe-
rapie ist die Basis-Ausbildung,
aber wer nicht noch Osteopa-
thie dazu lernt, wird nicht wirk-
lich gut.”

e Manualmediziner nehmen
sich keine Zeit, sie wollen im-

gréBere Unterschiede als zur
US-Osteopathie. In der visze-
ralen Osteopathie ist die Studi-
enlage sehr schlecht. Bei den
kranialen Techniken haben die
seridsen Studien bewiesen,
dass das Konzept nicht funk-
tioniert, das Modell falsch ist.
Einige beschriebene Effekte
beruhen auf Empathie und
Placebo. Nach sicherer Dia-
gnose koénnen evidenzbasier-
te osteopathische Verfahren
auch an nichtarztliche Physio-
therapeuten delegiert werden.
Ein Primarzugang dieser The-
rapeuten zum Patienten ist we-
gen der haufigen Fehler in der
Differentialdiagnostik nicht zu
verantworten.

mer nur schnell die Manipu-
lation; die Osteopathie ist viel
intensiver und sanfter; sie ist
daher die bessere Ldsung.”

e Manuelle Medizinund Osteo-
pathie haben nichts miteinan-
der zu tun. Die Philosophie des
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Summary

Keywords: History of osteopathy — A.T. Still - parietal — visceral — cra-
nial osteopathy — evidence-based osteopathy — manual medicine —
professional politics — economic interests

Manual Medicine and Os-
teopathy - Similarities and
Differences — Attempt of a
Setting up

The relation between osteo-
pathy and manual medicine is
defined quite contrarily by the
representatives of different
interests. Historically osteo-
pathy wanted to be different
from mainstream medicine.
Today so called osteopathic
philosophy is none other than
the European bio-socio-so-
cial model of diseases. Pari-
etal osteopathy and manual
medicine are almost identical.
Studies that are relevant for
evidence-based medicine are
used by both groups recipro-
cally. Between concepts of

osteopathischen Arztes lasst
sich nicht mit der européischen
,Schulmedizin' vereinen.”

Jede dieser AuBerungen ent-
springt dem gesundheitspo-
litischen Standpunkt dessen,
der sie vertritt — sei es der
Hausarzt, der seine umfas-
sende Kompetenz darstel-
len will, sei es der Orthopéade,
der flr die Unterschiede dann
IGel-Angebote machen will, sei
es der Osteopathie-Lehrer, der
sich neue Markte erschlieBen
will, sei es der Physiotherapeut,
der sich ein neues Berufsfeld
neben dem Arzt erdffnen will,
oder eben der Esoteriker, der
ganz auBerhalb des norma-
len Gesundheitswesens einen
grauen Markt der Selbstzahler
bedienen will.

Die AusUbenden der ,Osteo-
pathie* sind in den USA und
Europa sehr inhomogen. Es fin-
den sich dabei:

manual medicine in different
countries there are even more
differences than towards US-
osteopathy. Concerning vis-
ceral osteopathy the evidence
is very poor. In relation to os-
teopathy in the cranial field
there is strong evidence that
it does not work, that the mo-
delis wrong. Some effects are
maybe related to empathic or
placebo effects. With a safe
and proven diagnosis a de-
legation of evidence-based
osteopathic techniques to a
non-medical physiotherapist
is possible. A primary access
of these therapists to patients
is completely irresponsible
due to the many mistakes in
differential diagnosis.

e Arzte im
Sinne

e Doctors of Osteopathy*”
(D.O.), darf nur in den USA
erworben und gefuhrt wer-
den

e Nichtarztliche ,Osteopathen”
(z. B. in England, Belgien,
Frankreich)

e Heilpraktiker
schem Recht)

e Physiotherapeuten,
einschlieBlich Masseure

e Diplomsportlehrer

e Ganzlich nichtmedizinische
Personen mit und ohne an-
dere Berufsausbildungen

europdaischen

(nach deut-

Sie alle mischen mit in einer
Diskussion, in der z. T. mit so
harten, unsachlichen Banda-
gen gefochten wird, dass es
eigentlich nur um eines gehen
kann — um Geld. Eine objektive
Standortbestimmung ist in die-
sem Klima schwierig und wird
zudem von keinem der genann-

ten Vertreter gewlnscht. Typi-
scherweise versuchen gerade
die deutschen Arzte, ihre Pro-
fession fur den Primarzugang
zum Patienten zu verteidigen.
Sie haben dafur auch gewich-
tige Argumente — die Sicherheit
der Diagnostik und Differential-
diagnostik sowie die Sicherheit
der TherapieUberwachung. Es
soll hier trotzdem versucht wer-
den, dem Leser einen MaRstab
fur die eigene Meinung an die
Hand zu geben.

Es geht schon bei der Ge-
schichte los — wer war eher?
Einerseits gibt es durchaus se-
riose historische Quellen, die
schon vor 5000 Jahren Hinwei-
se fur manuelle Heilbehand-
lungen nachweisen. Allerdings
waren dies zumeist sehr auf
,Erfahrung® basierende Tech-
niken, die eher aus der Volks-
heilkunde Udbernommen als
systematisch untersucht und
auf den Kern gebracht wurden
(2). In dieser Hinsicht stellt der
Grunder der Osteopathie, An-
drew Taylor Still (1828 — 1917),
eine Besonderheit dar — er hat
tatsachlich eine grundlegende
anatomische Forschung durch-
geflhrt, bevor er seine Metho-
de verbreitet hat. Wahrend die
européische  Universitdt  mit
dem kirchlich verordneten Kre-
ativitatsverbot auch nach dem
offiziellen Beginn der Renais-
sance noch zu lange brauchte,
um in den Naturwissenschaften
und dann auch in der Medizin
systematische Forschung zu-
zulassen, fUhlte sich Still als
Burger der Neuen Welt diesen
Zwangen nicht verpflichtet. Die
von ihm erlernte damals aus-
gelbte offizielle Heilkunde der
Arzte beschrankte sich im We-
sentlichen auf Quecksilberpra-
parate (Calomel), Schwefel,
Opium und Alkohol &auBerlich
wie innerlich. Daneben gab es
noch eine Reihe anderer Me-
thoden wie Brech- und Abfuhr-
mittel, Aderlass, Hydrotherapie,
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Herbalismus und Diatkunde
sowie sehr verbreitetes religi-
0s basiertes Gesundbeten. Von
alldem war er als reguldr durch
seinen Vater ausgebildeter und
zugelassener Arzt recht ent-
tauscht. Sein Bruder litt an arzt-
lich induzierter Opium-Sucht.
Eine Meningitis-Epidemie hat-
te bis 1864 seine Frau und
vier seiner damals funf Kinder
binnen kurzem hinweggerafft,
ohne dass er helfen konnte. Als
auch er starke Kopfschmerzen
bekam, hat er sich gemaB der
Legende im Garten aus einem
Lasso ein schwingendes Kis-
sen bereitet und ist darauf ein-
geschlafen — bei Erwachen
waren die Kopfschmerzen ver-
schwunden. Trotz des Fehl-
schlusses, durch ein schwin-
gendes Lasso eine Meningitis
behandeln zu kdnnen, hat Still
einen unermudlichen Eifer ent-
wickelt, diese Ph&nomene zu
beforschen. Von 1864 bis 1874
hat er sich ganze 10 Jahre zu-
rickgezogen, um anatomische
Studien zu betreiben und sich
mit anderen Therapeuten aus-
zutauschen. Es ist einerseits
gesichert, dass er dazu Lei-
chen aus den Massengrébern
der Indianerkriege exhumiert
hat. Es ist andererseits gesi-
chert, dass er ausgewanderte
englische ,Bonesetter” getrof-
fen hat, wie auch, dass er sich
mit dem damals manualmedizi-
nisch tatigen Arzt Dr. Jim Atkin-
son in Davenport/lowa ausge-
tauscht hat (3). Von letzterem
hat auch David Palmer Informa-
tionen bekommen, die ihn 1895
die ,Entdeckung” der Chiropra-
xis proklamieren lieBen (4, 5).

Als Still 1874 seine neue Me-
thode vorstellte, nannte er sie
Osteopathie, um sich von der
bisherigen Medizin abzugren-
zen. In seinem Konzept ging
es ihm weniger um die mecha-
nischen Situationen an den Ge-
lenken und ihre Auswirkungen
im Sinne der Einengung von
Nervenpassagen, wie es die
Grundlage der englischen Bo-
nesetter wie der Chiroprakto-
ren ist, sondern vielmehr um

das funktionelle Zusammen-
wirken aller Korperstrukturen,
ausdricklich  eingeschlossen
die autonome Steuerung der
GefaBe (3). Trotz seiner gerin-
gen Kenntnisse in Physiologie
— dieses Lehrfach UberlieB er
an seiner 1892 gegrindeten
American School of Osteopa-
thy lieber seinem englischen
Mitstreiter John Martin Littlejohn
—ist sein Konzept aus Anatomie
und Physiologie ein geniales
und modernes. Eine Reihe sei-
ner damals zeitgemaBen Erkla-
rungsmodelle mussen jedoch
noch dem heutigen Wissen
angepasst werden. Sie kdnnen
sicher nicht unkritisch 1:1 Uber-
nommen werden.

Wahrend in den USA zu Beginn
des 20. Jahrhunderts die Osteo-
pathie immer bekannter und
akzeptierter wurde, insbeson-
dere nach dem lebensretten-
den Einsatz der Lymph-Pumpe
gegen die Pneumonie wéhrend
der Spanischen Grippe-Epide-
mie, fristete die Manuelle Me-
dizin in dieser Zeit immer noch
einen Dornréschenschlaf. Nur
der Schweizer Arzt Otto Ndge-
litrat aus diesem Nebel heraus
und publizierte seine Techniken
(6) etwa zu dem Zeitpunkt, als
Still seine Schule erdffnete.

Der rasante Aufschwung der
Osteopathie in  Nordamerika
erbrachte Uberall dort immer
mehr Hochschulgrindungen,
immer mehr Akzeptanz der
sog. DOs in der Bevolkerung,
meist als Hausarzte.

Auch wenn einzelne deutsche
Arzte schon vor dem 2. Welt-
krieg Kontakt zur Osteopathie
bekamen — Karl Sell verbrach-
te 1937 ein Studienjahr in den
USA - waren die Manuelle
Medizin wie die Osteopathie
in Deutschland praktisch nicht
vertreten.

Erst nach dem Kriege bildete
sich die FAC mit 12 Grindern
um den mechanistisch denken-
den US-Chiropraktor Werner
Peper (7), wahrend Karl Sell
(MWE) als Einzelperson in Isny
Kurse anbot, die auf dem von
ihm erstmals definierten, funk-

Manuelle Medizin — Osteopathie

tionellen Irritationspunkt (8),
einem ,Pain-Provocation-Test",
aufbauten. Spater kam der fuh-
rende Osteopath Greenman
nach Deutschland und stellte
mit seinem Werk ,Principles
of Manual Medicine" ein Stan-
dardwerk der Osteopathie vor
(9). Die heutige Manuelle Medi-
zin in Deutschland hat sich von
den mechanistischen Modellen
der chiropraktischen Subluxa-
tion Uber die einklemmenden
Meniskoide (10, 11) zu dem
neurophysiologischen  Modell
einer segmental organisierten
Schmerz- oder Dysfunktions-
antwort (12, 13) entwickelt.

Seit 1963 ist in den USA der
Abschluss einer Ausbildung an
einemder zahlreichen Colleges,
an denen dieses Verfahren auf
der Basis einer medizinischen
Grundausbildungim Sinne einer
Schwerpunktbildung in theore-
tischen und klinischen Kursen
gelehrt wird, mit der Bezeich-
nung Doctor of Osteopathy

(D. O.) dem M. D. (medical
doctor), der an einem regularen
Medical College erworben wur-
de, gleichgestellt. Heute wer-
den an den 25 zugelassenen
Colleges jahrlich etwa 3500
DOs ausgebildet, etwa 60.000

Abb. 1: Die parietale Osteopathie ist praktisch identisch
mit der Manuellen Medizin in Deutschland. Die hier
gezeigte Technik fiir die Behandlung einer lumbalen

Funktionsstérung wird in der SELL'schen Schule als ,,Ha-
kelzug-Manipulation“ gelehrt und ist identisch mit der

»High-Velocity-Low-Amplitude“-Manipulation aus dem

»Atlas of Osteopathic Techniques“ von Alex und Evan
Nicholas, Lippincott Williams&Wilkins, 2008, S. 300.
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arbeiten derzeit als Hausérzte,
die anderen in vielen Fachge-
bieten. Zum Studium wird zu-
gelassen, wer nach mindes-
tens 2 Studienjahren in einer
Naturwissenschaft  (Biologie,
Chemie, Physik) ein Vordiplom
vorweisen kann. Dann dauert
das Studium noch 4 Jahre, an-
schlieBend folgt ein klinisches
Pflichtjahr fur den Hausarzt,
oder 4 Weiterbildungsjahre far
den ,neuro-muskulo-skeletta-
len Spezialisten®, vergleichbar
dem nicht operativ tatigen Or-
thop&den in Deutschland. US-
amerikanische  Osteopathen
(D. O.), die Uber einen solchen
Abschluss und Uber eine chirur-
gische Weiterbildung verfugen,
sind in den USA als Chirurgen,
u. a. auch in den Streitkraften,
zugelassen. Bis heute tut sich
die US-amerikanische Offent-
lichkeit allerdings schwer, den
Unterschied zwischen beiden
Doktorgraden (D. O. und M. D.)
zu verstehen, zumal die Ausbil-
dungsinhalte (Anatomie, Physi-
ologie etc.) groBtenteils gleich

Abb.2: Die sog. kraniale Osteopathie beruht auf der
bisher unbelegbaren Annahme, mit den fiinf Fingern
einer Hand auf jeder Seite alle Knochen des Hirnsché-
dels erreichen zu kénnen und dabei einen postulierten
Rhythmus dieser Knochen zu tasten, der unabhingig von
Herz und Atmung sei. Wahrscheinlicher aber erreicht

die Hand des Therapeuten die Dermatome aller drei
Trigeminus-Aste sowie des 2. und 3. Spinalnerven und
wirkt im Sinne rezeptiver inhibitorischer Felder bei dafiir
geeigneten Befunden.

sind und auch DOs nur noch
zum geringen Teil ausschlieB-
lich osteopathische manuel-
le Therapie praktizieren und
schulmedizinische sowie ande-
re komplementarmedizinische
Verfahren ebenfalls in ihrer Pra-
xis anwenden (14). Nur in den
USA hat sich die ,Osteopathie”
zu einer eigenen Profession
entwickelt, woflr verschiedene
Grunde ausschlaggebend wa-
ren (15). Dabei sind es mindes-
tens vier Merkmale oder Ph&no-
mene, die diesen Prozess der
Bildung einer eigenen Profes-
sion, der auch bei anderen Be-
rufsgruppen zu beobachten ist,
charakterisieren: 1. das Streben
nach einem Marktmonopol, 2.
die Kontrolle der Ausbildung
und des Zugangs zum Beruf,
3. die Normierung des Verhal-
tens durch eine eigene Beruf-
sethik, 4. die Durchsetzung
beruflicher Autonomie (u. a.
durch einen verbandsmaBigen
Zusammenschluss). Diesen
Weg haben nur die DOs in den
USA erfolgreich beschritten.
So kann man in Hinblick auf
die L&nder auBerhalb der USA
auch nicht von der ,Osteopa-
thie" als einer eigenstandigen
Heilweise und sozialen Bewe-
gung sprechen, sondern viel-
mehr ist in der Regel lediglich
eine Ubernahme einzelner the-
rapeutischer Verfahren zu be-
obachten (16). Von einzelnen
deutschen Arzten wird der so
genannte ganzheitliche Aspekt
besonders betont.

Die US-amerikanische Os-
teopathie ist also sicher eine
der wesentlichen Wurzeln der
Manuellen Medizin, wie wir
sie heute in Deutschland be-
treiben. Diese in die Manuelle
Medizin eingeflossenen osteo-
pathischen Techniken sind wirk-
sam und sicher anzuwenden.
Sie beruhen auch auf anato-
misch und neurophysiologisch
heute anerkannten Denkmo-

dellen aus der medizinischen
Grundlagenforschung (12, 13).
Andere osteopathische Tech-
niken allerdings beruhen auf
Konzepten, die zumindest heu-
te mit den Ergebnissen natur-
wissenschaftlicher Forschung
noch in keiner Weise zur De-
ckung zu bringen sind.

Den Begriffen wie ,Osteopa-
thie®, ,osteopathische Medizin®,
,osteopathische Behandlung®
fehlt leider noch immer eine
klare, weltweit akzeptierte Defi-
nition. Vielmehr werden sie von
Land zu Land unterschiedlich
gebraucht und reflektieren da-
mit teilweise auch Differenzen
in der Behandlung.

Ihren grundsatzlichen Zielstruk-
turen entsprechend wird die
,Osteopathie” typischerweise
in drei Bereiche unterteilt (BAK
2009 [1]):

e parietale ,Osteopathie” (Bin-
degewebe, Muskulatur, Ge-
lenke) (Abb. 1)

e viszerale ,Osteopathie” (Bin-
degewebs-Aufhdngungen in-
nerer Organe)

e kraniale (kraniosakrale) ,Os-
teopathie* (basierend auf der
Annahme eines spezifischen
inhdrenten  Rhythmus  des
menschlichen Organismus un-
abhangig von Herzschlag und
Atmung). (Abb. 2)

Die befunderhebenden und
therapeutischen Techniken im
Rahmen der ,Osteopathie” ent-
sprechen in weiten Teilen der
arztlichen und physiotherapeu-
tischen Erhebung und Analyse
von Befunden und Symptomen
auf der Ebene der Koérperfunk-
tionen und -strukturen, wobei
die ,manuelle palpatorische
Befunderhebung im Vorder-
grund steht. So ist die osteo-
pathische Diagnose ,soma-
tische Dysfunktion® im Bereich
der Wirbelsaule durchaus der
.Blockierung® oder segmen-
talen Dysfunktion vergleichbar.
Es handelt sich aber bei dieser
Befundsammlung um keine ,.eu-
ropéische” Krankheitsdiagnose
und damit auch nicht um eine
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Differenzialdiagnose. Letzteres
ist eine zusétzliche, unabding-
bare arztliche Leistung, die da-
her unabh&ngig und vor dieser
manuellen Befunderhebung zu
erfolgen hat.

Wahrend die parietale ,Osteo-
pathie” bereits Teil des ur-
sprunglichen Behandlungs-
konzepts von Still war, ist die
viszerale Therapie eine Ent-
wicklung, an der in den 1940er-
Jahren Osteopathen wie H. V.
Hoover oder M. D. Young und
spater Jean-Pierre Barral maB-
geblich beteiligt waren (17).
Die Kranio-Sakral-Therapie
(,Schadel-Kreuzbein-Thera-
pie") schlieBlich geht auf den
US-amerikanischen  osteopa-
thischen Arzt William Garner
Sutherland (1873-1954), einen
Schuler von Still, zurtck (18).
Es ist ein Verfahren, bei dem
Handgriffe vorwiegend im Be-
reich des Schadels und des
Kreuzbeins ausgefthrt wer-
den. Mit diesen Handgriffen
soll ein eigenstandiger, inh&-
renter Rhythmus des mensch-
lichen Organismus (,primarer
respiratorischer Mechanismus*
— PRM) harmonisiert werden.

Ein groBes Problem ist und
bleibt, dass die Begriffe ,Manu-
elle Medizin®, ,Manualtherapie®,
,Chirotherapie®, ,Osteopathie”
und ,Chiropraktik® oft syno-
nym gebraucht werden; denn
manipulative Techniken finden
sowohl in der (parietalen) ,Os-
teopathie“als auch in der Manu-
ellen Medizin Anwendung. Die
deutschen Arzteseminare MWE
und AMM definieren zusam-
men mit den Schweizer Arzten
(SAMM) die Osteopathie als
einen Bestandteil und eine Er-
weiterung der Manuellen Medi-
zin. Der Deutsche Arztetag hat
2003 im Rahmen der Neustruk-
turierung der (Muster-) Wei-
terbildungsordnung  (MWBO)
auch die Bedingungen fur den
Erwerb der Zusatz-Weiterbil-
dung ,Manuelle Medizin/Chiro-
therapie” deutlich erweitert und
die Weiterbildung verlangert.

In der MWBO 2003 wurde die
bisherige Zusatzbezeichnung
,Chirotherapie* im Titel um
den Begriff ,Manuelle Medi-
zin* erganzt. Das Kursbuch der
Bundesarztekammer, das flr
die Gestaltung der Kursinhalte
zum Erwerb der Zusatz-Weiter-
bildung ,Chirotherapie/Manu-
elle Medizin“ empfohlen wird,
definiert die Manuelle Medizin
wie folgt: ,Die Manuelle Medi-
zin (MM) ist die medizinische
Disziplin, in der unter Nutzung
der theoretischen Grundlagen,
Kenntnisse und Verfahren wei-
terer medizinischer Gebiete die
Befundaufnahme am Bewe-
gungssystem, dem Kopf, vis-
zeralen und bindegewebigen
Strukturen sowie die Behand-
lung ihrer Funktionsstdrungen
mit der Hand unter praventiver,
kurativer und rehabilitativer
Zielsetzung erfolgt. Diagnostik
und Therapie beruhen auf bio-
mechanischen und neurophy-
siologischen Prinzipien.” (BAK
2006 [19]).

Auch wenn z. B. der Verband
der Osteopathen Deutschland
eV. (VOD) die verwirrende Be-
zeichnung ,D. O." (=,Diplom-
Osteopath*) als geschutzte
Wortmarke vergibt, so hat die-
ser Titel rechtlich keine Bedeu-
tung. Er ist auch nicht mit dem
genannten US-amerikanischen
Abschluss zu vergleichen, der
auf einer vollwertigen medi-
zinischen Ausbildung basiert
(20). In Deutschland wenden
neben Arzten auch Heilprak-
tiker und Physiotherapeuten
mit  entsprechender  Ausbil-
dung  osteopathische Tech-
niken an. Die Ausbildung und
das praktische Training sind
unterschiedlich ~ umfangreich
bzw. intensiv. Daneben gibt es
seit ca. zehn Jahren eine stei-
gende Zahl von Schulen, die
Angehdorige verschiedener me-
dizinischer Fachberufe (Physio-
therapeuten und Heilpraktiker,
aber auch Arzte) in einer be-
rufsbegleitenden  Ausbildung
zum ,Osteopathen” ausbilden.
Die meisten dieser Schulen sind

Manuelle Medizin — Osteopathie

bzw. waren Ableger etablier-
ter Schulen aus dem benach-
barten Ausland (z. B. Belgien,
Frankreich, England), wo sich
die nichtarztliche ,Osteopathie”
schon friher etabliert hatte. Ne-
ben anspruchsvollen Priafungen
wurde vor ca. zehn Jahren auch
begonnen, nach den Kriterien
der klinischen Forschung in der
Medizin Forschungsaktivitaten
im Rahmen von ,Diplomarbei-
ten® zu initiieren. Dabei hat es
durchaus fur die ,Philosophen”
der Osteopathie sehr negative
Ergebnisse gegeben (21).

Es ist wichtig festzuhalten, dass
die Beurteilung der Wirksam-
keit und der Sicherheit fur die
befunderhebenden und thera-
peutischen MaBnahmen nicht
streng an klassischen Indika-
tionen, welche sich an Krank-
heitsdiagnosen im Sinne der
Internationalen  Klassifikation
fur Krankheiten (ICD) orientie-
ren, erfolgen kann. Dies ergibt
sich daraus, dass zwar grund-
séatzliche indikationsspezifische
Aspekte bertcksichtigt  wer-
den, die spezifisch osteopa-
thische Befunderhebung und
die daraus abgeleiteten thera-
peutischen MaBnahmen sich
jedoch vorrangig an aktuellen,
individuellen Befunden und
nicht an Diagnosen orientieren.
Entsprechend lasst sich die
Beurteilung der wissenschaft-
lichen Evidenz zur Wirksamkeit
und Sicherheit auch nicht fur
die Bereiche parietale, viszerale
und kraniosakrale ,Osteopa-
thie" differenzieren. Offensicht-
lich kommen fur verschiedene
Befunde und Symptome grund-
séatzlich alle drei Anséatze zur
Anwendung. Als Konsequenz
daraus ergibt sich, dass bei der
Beurteilung der Wirksamkeit
und der Sicherheit nicht nach
den jeweiligen Befundkonstel-
lationen, sei es in der parietalen
,Osteopathie” oder sei es in der
viszeralen respektive kraniosa-
kralen ,Osteopathie”, differen-
ziert werden kann. Zusammen-
gefasst ist festzustellen, dass
einigermaBen zuverlassige
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Aussagen zur Wirksamkeit/Ef-
fektivitat osteopathischer Be-
handlungen nur bei wenigen Er-
krankungsbildern vorliegen (im
Wesentlichen bei chronischen
Schmerzsyndromen der Wir-
belsaule). Hier werden aller-
dings auch die Studien ins Feld
gefuhrt, die von Manualmedi-
zinern mit schon lange inte-
grierten osteopathischen Tech-
niken erstellt wurden (COST B
13). Nur einzelne RCTs befas-
sen sich mit ausschlieBlich vis-
zeralen Techniken, allerdings
nur far klar nicht strukturell
bedingte Diagnosen. Fur die
kraniosakrale Technik liegen
keine Uberzeugenden  Studi-
en vor. Damit wird klar, dass
flr den Bereich der viszeralen
,Osteopathie” deutlich weniger
wissenschaftliche Grundlagen
vorhanden sind und diese fur
den Bereich der kraniosakralen
,Osteopathie® vollstandig feh-
len. Die wenigen Studien Uber
die Wirksamkeit der Kranio-
sakraltherapie weisen schwere
methodische Mangel auf, die
Wirkweise Dbleibt spekulativ.
Auch die durch bildgebende
Verfahren im Mikrobereich fest-
gestellte Bewegung der Scha-
delnahte, welche zudem nur bei
groBen Kraften auftritt, die in
der manuellen Therapie kaum
erreicht werden, ist so gering,
dass der menschliche Tastsinn
sie nicht mehr wahrnehmen
kann (22, 23, 24). Sie wird auch
durch neuere Arbeiten von Os-
teopathen selbst grundsatzlich
infrage gestellt (25). Insgesamt
also bewegt sich die Kraniosa-
kraltherapie heute immer noch
auf der Ebene religionsartigen
Glaubens (26, 27).

Entscheidende Voraussetzung,
um insbesondere Komplikati-
onen durch befunderhebende
und therapeutische MaBnah-
men einer vorgesch&adigten
Struktur zu vermeiden, ist eine
umfassende arztliche Untersu-
chung und Differenzialdiagno-
se. Im Rahmen einer solchen
Untersuchung gilt es insbeson-
dere, krankheitsbedingte Struk-

turschadigungen auszuschlie-
Ben, welche im Rahmen der
in der ,Osteopathie” Ublichen
befunderhebenden und thera-
peutischen MaBnahmen Kom-
plikationen oder Verzdgerung
zeitgerechter kausaler The-
rapien verursachen kdénnen.
Deshalb ist es andererseits
anzustreben, dass Arzte, die
osteopathische Behandlungen
verordnen, Grundkenntnisse
des struktur- und funktionsori-
entierten Vorgehens der ,Os-
teopathie” haben und bei der
Verordnung von ausgewahlten
osteopathischen befunderhe-
benden und therapeutischen
Leistungen nicht nur Krank-
heitsdiagnosen, sondern ins-
besondere auch relevante In-
formationen zu geschadigten
Strukturen kommunizieren.

Die parietale Osteopathie, die
im offiziellen Gesundheitswe-
sen der USA mehr als 80 % der
angewandten osteopathischen
Techniken ausmacht, ist wei-
testgehend deckungsgleich mit
der deutschen Manuellen Me-
dizin. In den Weiterbildungs-
kursen fur die Manuelle Medizin
kénnen nicht alle diese Tech-
niken gelehrt werden, die in
die Lehrbucher zur Manuellen
wie zur Osteopathischen Me-
dizin gehoéren. Wer sich umfas-
send um alle diese Techniken
bemuUhen will, sollte nach der
Weiterbildung mit der Zusatz-
bezeichnung Manuelle Medi-
zin zusétzliche Fortbildungen
in manuellen Techniken besu-
chen, zu denen neben Kursen
fur die Techniken bei Kindern
oder fur das Kiefergelenk auch
die Arztekurse in Osteopathie
fur schon weitergebildete Ma-
nualmediziner gehoéren. Auch
Physiotherapeuten kénnen sich
in osteopathischen Techniken
fortbilden. Ein eigenes Berufs-
bild ist mit dem heutigen Heil-
berufegesetz nicht vereinbar
und nicht erforderlich. Wer den
Primarzugang zum Patienten
fur sich in Anspruch nimmit, ist

ethisch und haftungsrechtlich
fur die Diagnose verantwortlich.
Er muss dafur umfassend aus-
gebildet sein — durch ein &rzt-
liches Staatsexamen.

1. Bundesarztekammer: Wissen-
schaftliche Bewertung osteo-

pathischer Verfahren. Dtsch
Arztebl 106  (2009) 2325
- 2334.

2. Sollmann AH: 5000 Jahre Ma-
nuelle Medizin. Puchheim, Mar-
czell, 1974.

3. Ward RC: Foundations for
Osteopathic Medicine, 2nd Ed.
Philadelphia, Lippincott Wil-
liams & Wilkins, 1997.

4. Fishbein M: The Medical Fol-
lies. New York, Boni & Liveright,
1925.

5. Baer H: Divergence and Con-
vergence of two systems of
Manual Medicine: Osteopathy
and Chiropractic in the United
States. Medical Anthropology
Quarterly, New Series, 1 (1987)
176 — 193.

6. Naegeli O: Nervenleiden und
Nervenschmerzen, 4. Aufl.
Heidelberg, Haug, 1979.

7. Peper W: Technik der Chiro-
praktik, 8. Aufl. Heidelberg,
Haug, 1975.

8. Sell K: Zur Technik der manuel-
len Wirbelsaulentherapie. Zeit-
schrift fur Allgemeinmedizin
(Der Landarzt), 48 (1970) 1146
- 1153.

9. Greenman PE: Principles of
Manual Medicine, 3rd Ed. Phi-
ladelphia, Lippincott Williams &
Wilkins, 2005.

10. Kos J, Wolf J: Die ,Menisci“ der
Zwischenwirbelgelenke  und
ihre moégliche Rolle bei Wir-
belblockierung. Man Med 10
(1972) 105-114.

11. Lewit K: Manuelle Medizin im
Rahmen der medizinischen Re-
habilitation, 5. Aufl. Munchen,
Urban & Schwarzenberg, 1987.

12. Heymann W, Boehni U, Locher
H: Grundlagenforschung trifft
Manualmedizin. Ergebnisse der
Bodenseekonferenz  deutsch-
sprachiger Manualmediziner,
22.-24. Juli 2005, Bad Horn,

Orthopédische Praxis 46, 12, 2010



— Schwerpunkt ——

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Schweiz. Man Med 43 (2005)
385 - 394.

Locher H: Naturheilkunde: Ma-
nuelle Medizin ist in moderne
Schmerztherapie integrierbar.
Dtsch Arztebl 105 (3) (2008) A
87 — 89.

Harris R: The Cost of Profes-
sionalization: A Case Study of
Osteopathic Medicine in the
United States. Ph.D.-Disserta-
tion University of South Florida
(2005) 29 ff.

Booth ER: History of osteopathy
and twentieth-century medical
practice. Cincinnati, Press of
Jennings and Graham, 2004.

Buchmann J: Manuelle Medizin
und Osteopathie in Deutsch-
land oder Was ist Neues an der
Osteopathie. Manuelle Medizin
40 (2002) 235-237.

Barral JP, Mercier P: Visce-
ral Manipulation. Seattle/WA,
Eastland Press, 1989.

Sutherland WG: The Crani-
al Bowl. Mankato/Minn., Free
press company, 1939.

Bundesérztekammer: (Muster)
Kursbuch Manuelle Medizin/
Chirotherapie — Methodische
Empfehlungen, Lehr- und Lern-

20.

21.

22.

283.

24,

inhalte fur den Weiterbildungs-
kurs zur Zusatzbezeichnung
,Manuelle  Medizin/Chirothe-
rapie”. Man Med 44 (2006) 25
-28.

Dvorak J, Gauchat MH, Graf-
Baumann T, Mdhlemann D,
Pscolla M: Manuelle Medizin,
Chiropraktik, Osteopathie. Man
Med 39 (2001) 66-71.

Sommerfeld P, Kaider A, Klein
P: Inter- und Intratester-Reliabi-
litat der Palpation des ,Priméaren
Respiratorischen ~ Mechanis-
mus” innerhalb des ,Cranialen
Konzeptes“.  Osteopathische
Medizin 5 (2004) 4 - 10.

Green C et al.: A systematic
review of craniosacral therapy:
biological plausibility, assess-
ment reliability and clinical ef-
fectiveness. Complement Ther
Med. 7 (1999) 201-207.

Rogers JS et al.. Simultaneous
palpation of the craniosacral
rate at the head and feet: in-
trarater and interrater reliability
and rate comparisons. Phys
Ther 78: (1998) 1175-1185.

Moran RW et al.: Intraexaminer
and interexaminer reliability for
palpation of the cranial rhyth-

25.

26.

27.

Manuelle Medizin — Osteopathie

mic impulse at the head and
sacrum. J Manipulative Physiol
Ther 24 (2001) 183-190.

SchalkhauBer A: SchlieBung
und Mobilitdt der Synchondro-
sis sphenobasilaris. Diplomar-
beit COE 2000 [ www.osteopa-
thie-akademie.de ], 2000.

Heymann W, Kohrs C: Was ist
der ,Kraniosakrale Rhythmus*“?
— Ein Beitrag zum Umgang mit
der Kraniosakralen Osteopa-
thie (CSO). Man Med 44 (2006)
177 - 184.

Supp G: Kraniosakraler Rhyth-
mus — was ist dran? Man Ther
11 (2007) 203 - 205.

Anschrift des Verfassers:

Dr. W. von Heymann

Arzt fur Chirurgie und Orthopadie,
Manuelle Medizin

1. Vorsitzender der DGMM-MWE
Schwachhauser Heerstr. 367
D-28211 Bremen

E-Mail:
vonheymann@aerzteseminar-
mwe.de

Orthopé&dische Praxis 46, 12, 2010




___ SCWerpunkt

Manuelle Medizin

W. von Heymann

— Kiefergelenk

Aus der Praxis flr Chirurgie und Orthopéadie, Manuelle Medizin

Dr. von Heymann, Breme

Zusammen

n

fassung
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genz — Hirnstamm — Kiefergelenk —Craniomandibulare Dysfunktion

— Manuelle Diagnostik/Therapie

Craniomandibulare Dysfunk-
tion ist die heutige Diagnose
fUr Stérungen aus dem Kau-
apparat in die Haltungs- und
Bewegungsorgane, erstmals
von Costen beschrieben. Mit
der neuroanatomische Be-
schreibung der trigemino-
zervikalen Konvergenz im
Hirnstamm wird verstandlich,
warum sich diese cranioman-
dibuldre Pathologie chama-
leonartig hinter sehr vielen
durchaus unterschiedlichen
Fern-Symptomen  versteckt.
Mit genauer anatomischer

Kaum ein Thema ist in den letz-
ten 30 Jahren so intensiv in die
Zeitschrift MM, aber auch in die
anderen Publikationen der Ma-
nuellen Medizin, der Schmerz-
therapie, der Kieferorthopadie
und der Zahnheilkunde einge-
drungen wie der Begriff der
Kraniomandibularen Dysfunk-
tion, aus dem Englischen ab-
gekurzt als CMD. Auch wenn
es wie bei allen ,neuen” Stro-
mungen Randerscheinungen

Kenntnis des Kauapparate
und seiner Muskeln und Ge-
lenke lasst sich eine manu-
elle Diagnostik ableiten, mit
der auch ein Nicht-Zahnarzt
zumindest den begrindeten
Verdacht auf eine solche cra-
niomandibul&re Pathologie als
der Ursache haufig wieder-
kehrender Beschwerden an
der Wirbelsaule stellen kann.
Nach der Neutralisierung der
trigeminalen Nozi-Afferenzen
ist eine manuelle Behandlung
im interdisziplindren Kontext
sinnvoll und notwendig.

gibt, die vorwiegend am Geld
interessiert sind und Patienten
UberflUssige oder dilettantische
Behandlungen aufschwatzen,
so ist doch der Kern eine au-
Berst interessante Erkenntnis,
die unser gegenseitiges Ver-
stdndnis verbessert hat und
ganz wesentliche Mdglichkeiten
der interdisziplindren Therapie
chronischer Schmerzen er-
moglicht. Da sowohl die Dia-
gnostik wie auch die Therapie
eine sehr hohe Professionalitat
und viel Erfahrung erfordern,
kann hier nur eine Sensibilisie-

rung fur das Thema erreicht

werden, es kann eine Aufforde-

rung ergehen, die nachstgele-
genen Spezialisten in einem in-
terdisziplindren Austausch der

Erfahrungen kennen zu lernen

und ggf. entsprechende Pati-

enten weiterzuleiten. Vor auto-
ditaktem Herangehen an die-
se Patienten wird ausdrtcklich
gewarnt. Es gibt leider schon
genugend Fehlbehandlungen,
die unentwegt die Patienten
weiter zur Fortsetzung ihrer

Odyssee zwingen. Im Internet

haufen sich die Patientenforen

zu diesem Thema, Rechtsan-
walte bieten sich dort an und
verweisen auf rechtskraftige

Urteile wegen entsprechender

Behandlungsfehler.

James Bray Costen allerdings

wlrde sich sehr freuen, diese

Entwicklung zu sehen, die er

als HNO-Arzt 1934 angestoBBen

hat, der sich aber bis zu sei-
nem Tode 1962 praktisch nie-
mand anschlieBen wollte. Da-
mals beschrieb er chronische

Beschwerden als Folge fehler-

hafter Z&hne und Zahnarbeiten

(1). Folgende Symptome rech-

nete er schon damals zu den

aus dem Kausystem verursach-
ten Beschwerden:

e _Ungleiches Hoéren der Oh-
ren, standig oder mit Besse-
rungsphasen

e Verstopfungsgefthl
Ohren

e Tinnitus — meist als tieferes
Summen, auch Knackge-
rdusche beim Essen

e Betdubender Schmerz in
und um die Ohren

in den
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e Milder Schwindel mit
schweren Attacken, die nie-
derstrecken

* Intensiver und konstanter
Kopfschmerz in Schadelmitte
und Okziput, auch hinter den
Ohren

e Kopfschmerz im Bereich der
Augen

e Brennen in der Kehle, an der
Zunge und am Nasenflugel.
Er fasste — auch aus heutiger
Sicht geradezu genial — sei-
ne Beobachtungen zusam-
men: ,Die beschriebenen
Beschwerden zeigten eine
signifikante Besserung durch
die folgenden Korrekturen:
Korrektur des Fehlbisses

® Erneuerung der molaren Ab-
stltzung zur Entlastung des
Kondylus

e Wiederherstellung einer kor-
rekten Artikulation des Kon-
dylus in der Fossa“

Die Vorwdrfe fachlicher Inkom-
petenz durch einen Nicht-Zahn-
arzt konnten die Zahn- und
Kieferheilkundigen nur durch
vollige Zurlckweisung beant-
worten. Erst Harold Gelb gelang
es seit 1977 mit seinem ersten
interdisziplindren Buch zur Be-
handlung temporo- oder kranio-
mandibularer Dysfunktionen,
fur diese Patienten zu sensibi-
lisieren und alle Fachgruppen
aufzufordern, auch Uber den
eigenen Tellerrand hinauszu-
schauen (2). Dieses Buch wur-
de ein groBer Erfolg und in den
weiteren Ausgaben immer um-
fangreicher, es wurden Beitradge
nicht nur von Kieferorthopaden
und Zahnarzten aufgenommen,
sondern auch von Orthopéaden,
Osteopathen, Triggerpunkt-The-
rapeuten und kinesiologischen
Chiropraktoren (3). Inzwischen
liegen auch in deutscher Spra-
che vergleichbare Zusammen-
stellungen des interdisziplinéren
Herangehens vor (4, 5). Seit
2000 erscheinen in der MM
regelmaBig Artikel zu diesem
Thema, darunter auch die sehr
anschauliche und lesenswerte
Serie von W. B. Freesmeyer:
,Was man vom Kiefergelenk des

— Schwerpunkt ——
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Keywords: Costen-syndrome — trigemino-cervical convergence — brain
stem — temporomandibular joint — craniomandibular dysfunction — manual

diagnostics/therapy

Manual Medicine and the
Temporomandibular Joint

Craniomandibular dysfunction
today is the name of the dys-
function of the masticatory sys-
tem that has symptoms all over
the locomotor system, initially
described by Costen. Results
of neuroanatomic research
show by the trigemino-cervical
convergence within the brain-
stem that the chameleon-like
symptoms of the cranioman-
dibular pathology often result
in a lot of different and distant

Menschen wissen sollte”(6).

Nach einigen Um- und Irrwe-
gen sind die Beziehungen der
kraniomandibul&ren

Funkti-

symptoms. Knowing exactly
the anatomy of the masticato-
ry system including muscles
and joints will lead to a pro-
cedure of manual diagnostics
with which also a non-dentist
may prove a strong suspicion
of craniomandibular pathology
as the origin of recurrent pro-
blems within the spine. After
achieving a neutralization of tri-
geminal pain afferents a manu-
al treatment on an interdiscipli-
nary basis will be appropriate
and necessary.

onen zum Rest des mensch-
lichen Korpers, besonders zu
Stérungen und Schmerzen an
der Halswirbelsdule mit Auswir-

Summary

Abb. 1: ,Zusammenschau der trigemino-zervikalen Konvergenzen mit den verschiedenen
proprio- oder nozizeptiven Afferenzen (griin) und den nozireaktiven Efferenzen im Kopf- und
Halsbereich (rot) als Grundlage der Verbindungen zwischen Kauapparat und Wirbelsdule. Die

zusétzlichen zentralnerviosen Bahnen (blau) wirken inhibierend oder exzitatorisch.”
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kungen auf die gesamte Kor-
perstatik, wie auch auf andere
Funktionen des Stammhirns
und des Limbischen Systems
etwas klarer aus dem Nebel der
Spekulation getreten. Einen ent-
scheidenden Beitrag dazu hat
der Neuroanatom W. Neuhuber
geleistet, der sich insbesondere
um die ldentifizierung der dabei
beteiligten anatomischen Struk-
turen verdient gemacht hat (7,
8, 9, 10, 11). Im Ergebnis wird
durch diese Forschungen dar-
gelegt, dass es sehr enge ana-
tomische Verbindungen und
damit auch Konvergenzen gibt
zwischen den Nerven des Kie-
fersystems einerseits und den
Nerven der oberen Halswirbel-
séule (mit Interneuronen bis ins
Lumbalmark) sowie wichtigen
Stammbhirnkernen (Augenmus-

Meatus acusticus
externus

Fossa
mandibularis

e,

M. pterygoideus lateralis

Pars inferior
Pars superior

kelkerne, Vestibularis, Cochlea-
ris, Vagus) andererseits. Diese
Bahnen funktionieren in beide
Richtungen, sie arbeiten sowohl
afferent wie efferent. Allerdings
hat man klinisch den Eindruck,
dass der Trigeminus eine sehr
dominante Rolle spielt, womit
das Kiefergelenk in der Mehr-
zahl der Félle quasi zu einem
neurophysiologischen  ,Chef*
der Wirbelsaule wird. Orthopé-
dische Stérungen wie Beinlan-
gendifferenzen oder Skoliosen,
aber auch chronische Becken-
funktionsstérungen kénnen al-
lerdings auch in die andere
Richtung den Biss verstellen
(12) (Abb. 1).

Durch diese neurophysiolo-
gischen Zusammenhange er-
klaren sich viele der Symptome
einer CMD, die zu der Zeit von

"~ Processus condylaris

> Fovea pterygoidea

A — vorderes Band

B - intermediare Zone
C - hinteres Band

D - bilaminare Zone

Abb. 2: Die anatomischen Beziehungen zwischen Muskel, Diskus und bilaminérer Zone
am Kiefergelenk des Menschen, aus: Benninghoff: Anatomie, Bd. 1, 15. Auflage, Kapitel:
Schmidt HM: Kopf und Hals, S. 507, Urban Schwarzenberg (Elsevier).

James Costen vollig abwegig
und unglaublich erschienen
sind: Kopfschmerz und Migré-
ne, Schwindel, Tinnitus, Seh-
stérungen, Nacken- und RuU-
ckenschmerzen, Lumbalgie,
vegetative und emotionale Dys-
balancen, alles in einer chro-
nischen Form (13). Nachdem
die Verbindungen des Vestibu-
laris-Kerns zu vielen anderen
Afferenzen bereits vor langerer
Zeit neuroanatomisch und phy-
siologisch aufgeklart wurden
(14), machten besonders die
Verbindungen zum Cochlearis-
Kern bis vor kurzem noch Ver-
standnisprobleme. Auch diese
kdnnen heute als geklart gelten
(15, 16, 17). Bereits vor einiger
Zeit war aufgefallen, dass Uber
70 % der Patienten mit eindeu-
tigen Zeichen einer CMD Uber
viele Jahre frustran wegen ihrer
Beschwerden an den Haltungs-
und Bewegungsorganen be-
handelt wurden (18). Erst nach
der erforderlichen Korrektur im
Bereich Verzahnung und Kie-
fergelenk kam es zu einer Bes-
serung. Interessant ist auch die
Beobachtung, dass bei chro-
nifizierten HWS-Beschwerden
nach einem sog. Schleudertrau-
ma regelmaBig auch eine CMD
gefunden wird, die wohl ein ob-
jektives Hindernis in der Rehabi-
litation darstellt (19). Hierbei ist
natUrlich nicht immer zu kléaren,
ob die CMD wirklich durch den
Unfall ausgeldst wurde, oder ob
sie schon kompensiert vorher
bestand und dann durch den
Unfall Gberschwellig geworden
die Rehabilitation verhindert.

Wie sollte sich nun der Manu-
almediziner einer Situation stel-
len, in der ein Patient Uber jah-
relange Beschwerden klagt,
die auch durch die Ublichen
Mittel wie Physiotherapie, Ma-
nuelle/osteopathische Tech-
niken, NSAR, TENS und das
Analgetika-Schema der WHO
nicht zu beeinflussen waren?
Natdrlich kann nicht jeder Pati-
ent bei der ersten Konsultation
umfassend mit allen Eventuali-
taten der Differenzialdiagnostik
untersucht werden. Das geben
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die wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen des deutschen Ge-
sundheitswesens einfach nicht
her. Aber Patienten mit — nach
Ausschluss  struktureller Scha-
den (Rontgen, ggf. auch MRT)
— immer wieder gleich oder
ahnlich rezidivierenden Blockie-
rungen trotz sorgfaltiger und
umfassender Deblockierungs-
Behandlung sollten dann schon
einer sorgféltigen Prtfung hin-
sichtlich einer moglichen CMD
unterzogen werden. Dazu sollte
man das Kiefergelenk und seine
Funktionen ebenso kennen wie
die derzeit zur Verflgung ste-
henden Tests auf Konvergenz-
reaktionen.

Das Kiefergelenk hat die Be-
sonderheit, dass es bei der
Mundéffnung physiologisch
subluxiert — wenngleich beim
Menschen nicht so extrem wie
bei der Schlange. Diese Sublu-
xation wird durch ein subtiles
System kontrolliert, welches ne-
ben den ausbalancierten Haupt-
kaumuskeln zentral aus dem M.
pterygoideus lateralis mit seiner
Sehne besteht, die dann Uber
das vordere Band und die inter-
medidre Zone in den Diskus ar-
ticularis Ubergeht, um sich dann
als bilamin&re Zone sowohl zu
einer Anheftung am Os tempo-
ral vor dem auBeren Gehorgang
wie auch zu einer Anheftung
am Hinterrand des Proc. con-
dylaris mandibulae aufzuspal-
ten. Im Normalfall begleitet der
Diskus die Offnungsbewegung
und bleibt auf dem Mandibula-
képfchen wie eine MUtze sitzen.
Dadurch wird eine standige
Zentrierung des Kopfes bei den
Gelenkbewegungen  erreicht.
Das Ganze unterliegt natirlich
auch der muskul&ren Steuerung,
im Wesentlichen durch die Mus-
keln zum Offnen des Mundes
(M. pterygoideus lateralis, M. di-
gastricus, Zungenbeinmuskula-
tur), zum SchlieBen des Mundes
(M. masseter, M. temporalis, M.
pterygoideus medialis) sowie

durch die Muskelanteile zur Pro-
traktion und Retraktion des Un-
terkiefers, die sich auch aus den
Vorgenannten rekrutieren.

Die Mdglichkeiten, in diesem
System zu einer Stérung zu ge-
langen, beschrénken sich auf
die Position der Zahne zuein-
ander, durch Veradnderungen
im Gelenk selbst oder durch
Dysbalancen in der Muskulatur.
Diese Dysbalancen in der Mus-
kulatur haben ihre Ursache in
Ubertragungen aus der Halswir-
belsaule, beide Muskelgruppen
sind aufs Engste funktionell mit-
einander verbunden (9). Dies
ware also der therapeutische
Ansatz fur den Manualmedizi-
ner, hier urséchlich helfen zu
kdnnen. Zerstérungen der Ge-
lenkfunktion kommen zwar iso-
liert auch vor (6 Il), meist aber
sind diese Arthropathien Folge
einer Biss-Storung (6 11I). Ob
Gelenk oder Verzahnung — hier
ist in erster Linie der Zahnarzt
oder gelegentlich auch der Kie-
ferorthopade gefordert. So fuhrt
jede Positionierung des Unter-
kiefers nach hinten (sog. Retral-
schub) zu einer Einklemmung
der angeflhrten bilamin&ren
Zone zwischen dem Kondylus
der Mandibula und dem Tem-
porale. Im Gegensatz zu den
vorderen Strukturen und dem
Diskus ist die bilamindre Zone
auBerst dicht mit Nozizeptoren
besetzt, die als Afferenzen Uber
den Trigeminus eine Reaktion,
eine Efferenz erzeugen.

Die Verbindungen zwischen
den Muskeln des vorderen Kau-
systems und des hinteren Hals-
wirbel-Systems sind notwendig
und logisch. Wir wirden sonst
beim Kauen standig mit dem
Kopf wackeln, bei Kopfwen-
dungen wirde der Mund auf-
und zugehen, und wir kdnnten
wahrend des Sprechens die
Bewegungen des Kopfes ge-
gendber dem Rumpf nicht ko-
ordinieren. Dies bezieht sich
natUrlich auf eine normale, nicht
pathologische Situation, welche
Uber die Propriozeption gesteu-
ert wird. Aber auch bei der No-
zizeption funktionieren diese

Manuelle Medizin - Kiefergelenk

Verschaltungen — erstaunlicher-
weise allerdings gibt es wenige
Schmerzempfindungen im Kie-
fergelenk selbst. Hier scheint es
eine alte SchutzmaBnahme zu
geben — wer nicht kauen kann,
verhungert. Wer Wirbelsaulen-
beschwerden hat, wird trotzdem
weiter kauen.

Der Patient mit chronischen Na-
cken- und Kopfschmerzen, be-
sonders morgens, mit Tinnitus
oder Schwindel, der Patient mit
rezidivierenden Lumbo-Sakral-
gien, sie sollten zuné&chst auf
strukturelle Schaden untersucht
werden, bei Bedarf mit neurolo-
gischem und HNO-&rztlichem
Konsil oder den notwendigen
bildgebenden Untersuchungen.
Klinisch sichtbare Stérungen
wie anatomische Beinlangendif-
ferenz oder eine Skoliose soll-
ten ausgeschlossen sein. Wenn
dann weiter das groBBe Fragezei-
chen bleibt, sollte an eine Kon-
vergenzreaktion aus demkranio-
mandibuléren System gedacht
werden, alternativ auch eine
Sehstérung durch fehlende oder
fehlerhafte Brillenversorgung.

Informationen aus
der Anamnese

Typische Hinweise aus der Vor-
geschichte sollten systematisch
abgefragt werden. Bereits hier
kann sich der Verdacht auf eine
CMD verdichten. Aus der eige-
nen Erfahrung haben sich fol-
gende Fragen als nutzlich er-
wiesen:

e Haben Sie - ggf. wann und
wie haufig:

- Zahn- oder Kiefergelenks-
schmerzen beim AbbeiBen
oder Kauen?

- Kopf- oder Nackenschmer-
zen?

- Migréne, Sehstérungen, Tin-
nitus oder Schwindel?

e Wurden Ihnen Weisheitsz&h-
ne gezogen — ggf. wann, wie
viele und welche?
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e Wurden in den 2 bis 4 Jahren
vor Beginn der Beschwerden
wesentliche Zahnarbeiten
(z. B. Brlicken oder Kronen)
vorgenommen?

e Wissen Sie, ob Sie nachts
knirschen oder pressen?

e Wann haben Sie mehr Be-
schwerden — morgens beim
Aufwachen oder wahrend
des Tages?

e Bemerken Sie morgens ein
verspanntes Gefuhl im Ge-
sicht, im Kiefergelenk oder
im Nacken?

e TrAdumen Sie sehr viel und
chaotisch?

e Haben Sie in der Jugend eine
kieferorthopadische Behand-
lung bekommen? Wenn ja:

- Wie lange hat sie gedauert
und in welchem Alter war sie
abgeschlossen?

- Wie lange wurde eine sog.
Retentionsschiene dann wirk-
lich noch getragen?

e Wurden Sie in der Jugend
wegen einer Wirbelsaulen-
verkrimmung (Skoliose) be-
handelt?

¢ Wurde lhnen schon mal eine
Zahnschiene empfohlen oder
angefertigt? Wenn ja:

- Wann und wie lange haben
Sie sie getragen?

- Warum haben Sie sie nicht
mehr getragen?

Die Antworten auf diese 10 Fra-
gen kénnen nicht (wie bei einem
Score) mit Punkten versehen
und ausgewertet werden. Sie
geben aber aus der Antworten-
Konstellation einen Hinweis, ob
es ein Problem aus dem kranio-
mandibuldren Bereich geben
kdnnte. Sehr umfangreiche,
ebenfalls nicht evidenzbasierte
Anamnese- und Befundbdgen
sind als Buchform erhéltlich (4).

Lokalbefund

Bei klinischem Verdacht auf
eine CMD sollte zun&chst eine
Untersuchung eben dieser kra-
niomandibuldren Strukturen er-
folgen. Dazu empfiehlt sich das
folgende Kurzschema (natdrlich
gibt es noch unendliche weitere

Untersuchungen, aber die fol-
genden haben sich als schnell
und zuverlassig erwiesen):

e Tasten des Unterkieferkdpf-
chens vor dem &uBeren Ge-
hérgang, am besten mit Mit-
telfingerkuppe, direkt vor dem
Tragus

¢ Verfolgen der normalen Off-
nungs- und SchlieBbewe-
gungen im Seitenvergleich

- Entsteht ein Knacken?

- Ist ein Reiben zu tasten?

e Unter Tastung des Unterkie-
ferkdpfchens soll der Patient
den Unterkiefer maximal nach
vorne schieben (Protrusion)
und dann den Mund 6ffnen
— kommt es dabei zu einer
weiteren Bewegung des Un-
terkieferkdpfchens nach vor-
ne?

e Aufsuchen des M. tempora-
lis, p. anterior: zwischen Au-
genwinkel und Ohr in Hoéhe
Stirn-Haargrenze, rotierende
Palpation, mit sehr geringem
Druck anfangen — gibt es har-
te, schmerzhafte Strange?

e Aufsuchen des M. pterygo-
ideus medialis: den Mittelfin-
ger am Mandibulawinkel an
die Innenseite herumflhren,
sanfte Palpation des Muskels
gegen den Knochen nach au-
Ben — auch dies ist oft sehr
empfindlich; Seitenvergleich
hinsichtlich Konsistenz und
Schmerz?

e Bei Angabe entsprechender
Lokalschmerzen sollte man
auch den M. masseter zwi-
schen 2 Fingern palpieren
(innen und auBen). Meist ist
dieser Muskel wegen seiner
Starke nicht betroffen.

e Prifung der habituellen Zen-
trik:

- 15-mal im Sitzen ohne Zahn-
kontakt Offnen und SchlieBen

- Dann langsam bis zum ers-
ten Kontakt schlieBen lassen:
Treffen sich die Zahne in der
Mittellage oder kommt es zu
einem versetzten Vorkontakt?

e Priufung der Angle-Kriterien
bei Okklusion

- Sind die beiden 6er exakt mit-
einander verzahnt? (Angle-
KI. 1)

- Steht der Unterkiefer-6er wei-
ter nach vorne, wenn ja - wie
viel? (Angle-KI. Ila und Ib)

- Steht der Unterkiefer-6er wei-
ter nach hinten? (Angle-KI.
)

¢ Kommt es beim Zusam-
menbeifen zum sog. Retral-
schub?

- Im Liegen werden die Klein-
finger vorsichtig mit Kuppe
nach ventral ins Ohr gelegt

- Der Patient 6ffnet und schlieft
langsam — der Untersucher
tastet mit gelindem Druck
nach ventral

- Kommt es zum Retralschub
bei Interkuspidation? Dabei
wird gelegentlich ein starker
Schmerz im Kiefergelenk aus-
gelést, der die Interkuspidati-
on verhindert.

Zentralnervose
Projektionsbefunde

Auch bei den fortgeleiteten Re-
aktionen gibt es heute noch eine
groBe Zahl von Tests, die von ver-
schiedenen Schulen oder Einzel-
personen angeboten werden. Sie
sind weitgehend nicht evaluiert,
so dass ihre Umsetzung sehr auf
der subjektiven Erfahrung des
jeweiligen Untersuchers beruht.

Hier ware eine systematische

Studie Uber die Reliabilitat sicher

hilfreich. Insofern ist auch das

hier vorgeschlagene Vorgehen
zwar erfahrungs-, aber nicht evi-
denzbasiert:

e Beseitigung aller Funktions-
stérungen im Bereich der
Haltungs- und Bewegungs-
organe durch manuelle Tech-
niken (Mobilisierungen oder
Manipulationen), so dass im
Liegen keine seitendifferenten
Druckdolenzen oder Muskel-
spannungen mehr bestehen.

- Ein globaler Test fur eine sol-
che neutrale Situation ware
z. B. der Aufsetz-Test nach
Derbolowsky (Derbolowsky)

- Es kénnen auch andere, hin-
reichend sicher reproduzier-
bare Tests verwendet werden
(z. B. Huft-Abduktions-Test,
Leg-turn-in-Test)

- Arthrose-bedingte  Gelenk-
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asymmetrien, z. B. in den
Huftgelenken, muassen dabei
berUcksichtigt werden
Prafung mit maximaler Okklu-
sion (= sog. Intercuspidation)
und Vergleich mit dem Null-
wert

Vor der Prufung (z. B. Auf-
setz-Test nach Derbolowsky,
neuerdings auch Meersse-
man-Test genannt) Augen
schlieBen und jeweils schlu-
cken.

Statt des Derbolowsky-Tests
kénnen auch der modifizierte
Patrick-Test (im englischen:
FABER = Flexion-ABduc-
tion-External-Rotation) bei
90 Grad Huftflexion oder
der Eindrehtest (,leg-turn-in-
test*) durchgefuhrt werden
(Schupp). Beide sind jedoch
noch starker auf eine absolut
seitengleiche  Huftgelenks-
funktion in der Rotation und
lange klinische Erfahrung des
Untersuchers angewiesen.
Kommt es durch die Intercu-
spidation zu einer Asymmet-
rie-Reaktion im Bereich des
Rumpfes und der Beine, so ist
dies nur als qualitative Aussa-
ge zu werten.

Sofern es durch Einlage von
Okklusions-Hindernissen ge-
lingt, diese Asymmetrie zu be-
seitigen, ist dies keine quanti-
tative Aussage, sondern nur
ein qualitativer Hinweis auf
die Reaktionsfahigkeit des
Koérpers.  Handlungsanwei-
sungen fur den Zahnarzt soll-
ten daraus keinesfalls gefol-
gert werden.

Mit dieser Methode Iasst sich
aber auch die Effektivitat von
zahnérztlichen  MaBnahmen
(Schienen, Aufbissen, Prothe-
tik) Gberprfen.
Differenzialdiagnostik
Konvergenzreaktionen:
Vergleichbar mit der Okklu-
sion lassen sich auch mit of-
fenen Augen (ohne Okklusion
und moglichst in muskulérer
Zentrik) der Visus und die
Synchronisierung der Augen
prufen. Bei Visusstdérungen
oder assoziierter Heteropho-
rie ergeben sich bei Prifung

der

der raumlichen Sehfunktion in
der Bewegung (13) ebenfalls
Asymmetrien in den Haltungs-
und Bewegungsorganen. Ent-
sprechend kann der Erfolg
einer Augenglasversorgung
gepruift werden.

- Horgerdte kénnen Konver-
genzreaktionen provozie-
ren — durch asymmetrische
Funktion oder mechanische
Reizung des N. vagus im Ge-
hérgang. Sie sollten fur diese
Prifungen entfernt oder ge-
sondert gepruft werden.

- Konvergenzreaktionen  aus
dem autonomen Nervensys-
tem oder aus dem Limbischen
System sind ebenfalls diffe-
renzialdiagnostisch zu be-
ricksichtigen. Die o. g. Tests
kénnen bei entsprechendem
Verdacht unter Verande-
rung des Magen-pH-Werts
oder nach Ruckwarts-Zahlen
(z. B. in 17er-Schritten ab 959,
unter Zeitdruck) durchgefuhrt
werden.

Bei Vorliegen hinreichender Ver-
dachtsmomente sollte der Manu-
almediziner seinen Patienten von
einem darin erfahrenen Zahn-
arzt untersuchen lassen. Hierfur
stehen klinische wie apparative
Methoden zur Verflgung. Ver-
schiedene Wege fuhren hier hin-
reichend genau zum Ziel. Sinn-
voll ist es allerdings, wenn auch
der Zahnarzt seine Prifungen
ohne Einfluss einer somatischen
Dysfunktion durchfiuhrt — also in
groBer zeitlicher und réaumlicher
N&he zu einem erfahrenen Ma-
nualmediziner. Dies kann heute
noch oft zu einem Problem wer-
den, weshalb viele Anfangser-
gebnisse unbefriedigend sind
und lange nachkorrigiert wer-
den mussen, bis eine wirkliche
Neutralisierung erreicht ist.
Grundsétzlich folgt die zahn-
arztliche Behandlung den alten
Forderungen von Costen:
e Beseitigung einer Okklusi-
onsstérung durch Schienen,

Manuelle Medizin - Kiefergelenk

Aufbisse oder Prothetik, ge-
legentlich auch durch kiefer-
orthop&dische Apparaturen;

e Optimale Einstellung der
Kiefergelenke zum schmerz-
undspannungsfreienVerlauf,
Beseitigung aller Fehlbela-
stungen bei einer Arthropa-
thie, ebenfalls durch Schie-
nen oder Aufbisse;

* Beseitigung aller muskuldren
Dysbalancenin der Kau-und
Gesichtsmuskulatur,  aber
auch in der Halsmuskulatur
durch  Physiotherapie/Ma-
nuelle und osteopathische
Techniken.

Bei anhaltenden, haufig ruck-
falligen oder scheinbar thera-
pieresistenten  Beschwerden
der Haltungs- und Bewegungs-
organe sollte nach Ausschluss
einer strukturellen Verdnderung
— natdrlich auch in den Viszera
— an eine kraniomandibulare
Dysfunktion gedacht werden.
Wichtige Hinweise ergeben
sich auch aus der Anamnese.
Dann kann durch eine manu-
elle Diagnostik im Bereich des
Kopfes, aber auch durch Uber-
prafung der durch Konvergenz
bedingten Asymmetrien im
Kérper der Verdacht auf eine
CMD gestellt werden. Die Dia-
gnose ist unbedingt nur durch
eine entsprechende zahnérzt-
liche Untersuchung zu stellen.
Nach klarer Diagnose mit Be-
nennung der Ursachen sollte
ein interdisziplindrer Behand-
lungsplan aufgestellt werden,
der neben den zahnarztlichen
MaBnahmen auch manualme-
dizinische und physiothera-
peutische Aspekte enthalten
wird. Eine ausschlielich manu-
almedizinische Diagnostik und
Therapie einer echten CMD st
nicht méglich, der Ansatz wére
unprofessionell.
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—Schwerpunkt

Fragen und Antworten

U. Knorr

Wer darf denn Manuelle
Medizin anwenden?

Die Manuelle Medizin, insbe-
sondere die Manipulationen der
Wirbelsaule ist Arzten vorbehal-
ten, die die Ausbildung in Ma-
nueller Medizin abgeschlossen
haben oder sich gerade in ma-
nueller Ausbildung befinden.

Wann kann man Manuelle
Medizin bei Kindern
anwenden?

Bevor man Manuelle Medizin
bei Kindern anwendet, sollte
man einige Jahre Erfahrungen
bei Erwachsenen nachweisen
und eine Zusatzausbildung
,Manuelle Medizin bei Kindern*
absolvieren.

Kann man Chirotherapie
bei Osteoporose und in der
Geriatrie anwenden?

Bei Patienten mit Osteoporose
und in der Geriatrie sollten nur
erfahrene Arzte Chirotherapie
einsetzen. Im Bereich von Frak-
turen ist natdrlich Manuelle Me-
dizin kontraindiziert. Sie kann
jedoch in anderen Wirbelsau-
lenabschnitten unter Beachtung
der sanften Manipulationen an-
gewandt werden.

Wie sieht es bei marcumari-
sierten Patienten aus?

Da die Chirotherapie eine
atraumatische Behandlung ist,

kann sie nattrlich durchgefuhrt
werden.

Ist denn Chirotherapie auch
bei schwangeren Patienten
maoglich?

Bei Schwangeren treten recht
haufig segmentale Stérungen
der unteren Wirbelsaulenab-
schnitte und dem SIG auf. Auch
hier gilt, dass man Erfahrung
bendtigt, man kann aber manu-
elle Techniken einsetzen, muss
jedoch die Techniken gege-

benenfalls dem Schwanger-
schaftsstadium der Patientin
anpassen.

Es wird immer wieder
behauptet, dass zu
haufige Manipulationen
zu Instabilitaten und
Rezidiven flihren sollen?

Es wurden in Deutschland meh-

rere tausend Arzte ausgebildet.
Bei der Ausbildung werden die
Griffe gegenseitig an den Kol-
legen mit hoher Frequenz ge-
Ubt. Bis heute sind dabei keine
Komplikationen oder Instabilita-
ten aufgetreten.

Was muss man bei
Patienten mit Bandscheiben-
vorfallen beachten?

In den betroffenen Segmenten
und bei neurologischen Ausfal-
len sind Manipulationen nicht
erlaubt.

Patienten nach HWS-
Distorsion klagen immer
wieder liber starke Nacken-
schmerzen. Kann man diesen
Patienten mit Manueller
Medizin helfen?

In den ersten Tagen und Wochen
sollte man sehr vorsichtig Ma-
nuelle Medizin anwenden. Mani-
pulationen sollten in den ersten
Wochen nach dem Trauma aus
forensischen Grinden vermie-
den werden. Es gibt zwar Un-
tersuchungen aus der Schweiz,
die dieser Aussage widerspre-
chen, wir mUssen deshalb die
Erfahrungen aus der Schweiz
noch analysieren.

Wie sieht die Ausbildung
in Deutschland aus und wo
kann man die Ausbildung in
Deutschland absolvieren?

Die Manuelle Therapie/Chirothe-
rapie ist eine anerkannte Wei-
terbildung fur Arzte. Diese Wei-
terbildung umfasst 320 Stunden
und kann in den Seminaren der
DGMM e.v. erlernt werden.

Welche Seminare bilden die
DGMM?

Die DGMM wird von der AMM,
der DGMSM und dem gréBten
Seminar in Europa, der MWE
gebildet. Die Kurstermine kon-
nen im Internet bei der AMM,
Akademie Boppard oder bei
der MWE (aerzteseminar-mwe.
de) erfragt werden.
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Arzt und Recht

Arbeitgeberpflichten des Arztes -
eine kleine Enklave im édrztlichen Standesrecht

Rechtsanwalt Dr. Bernhard
Debong, Fachanwalt fiir Me-
dizinrecht und Arbeitsrecht
und Rechtsanwalt Christoph
Osmialowski, Karlsruhe

Einleitung

Der Arzt kommt bei seiner beruf-
lichen Tatigkeit auch in den An-
wendungsbereich arbeitsrecht-
licher Regelungen: Er schlieBt
eigene Arbeitsvertrage ab oder
beschéaftigt eigenes Personal.
Gleichwohl kdnnte man meinen,
dass diese arbeitsrechtlichen
Regelungen — wenn Uberhaupt
— nur mittelbaren Einfluss auf
das Standesrecht des Arztes
haben. Dem ist jedoch nicht so.

Arbeitsrecht als Teil des
Standesrechts

Die grundlegenden Standes-
bzw. Berufspflichten der Kam-
mermitglieder sind in den Heil-
berufe-Kammergesetzen  der
einzelnen Bundeslander gere-
gelt, die wiederum auf die von
den Landeséarztekammern als
Satzung zu erlassenden Berufs-
ordnungen verweisen. Die Be-
rufsordnungen der Lander ba-
sieren auf der vom Deutschen
Arztetag beschlossenen Mus-
terberufsordnung (MBO).

§ 1 MBO definiert die Aufga-
be von Arztinnen und Arzten
so, dass sie im Dienst der Ge-
sundheit Leben zu erhalten, die
Gesundheit zu schuitzen und

wiederherzustellen, Leiden zu
lindern, Sterbenden Beistand zu
leisten und an der Erhaltung der
natUrlichen Lebensgrundlagen
im Hinblick auf ihre Bedeutung
fur die Gesundheit der Men-
schen mitzuwirken haben. Hier-
bei Uben sie ihren Beruf gemaR
§ 2 nach ihrem Gewissen, den
Geboten der arztlichen Ethik
und der Menschlichkeit aus und
durfen keine Grundsétze aner-
kennen bzw. Vorschriften oder
Anweisungen beachten, die mit
ihren Aufgaben nicht vereinbar
sind oder deren Befolgung sie
nicht verantworten kénnen.

Auch wenn man nach diesen
Grundsétzen in einer Berufs-
ordnung fur Arzte in erster Li-
nie Regelungen Uber Pflichten
erwartet, die fUr die Tatigkeit
des Arztes spezifisch sind, wird
unter Kapitel C. der MBO un-
ter dem Stichwort ,Grundsétze
korrekter arztlicher Berufsaus-
Ubung® in einer einzigen Rege-
lung mit der Nr. 3 (,Umgang mit
nichtarztlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern*) eine fur die
arztliche Tatigkeit vollig unspezi-
fische Pflicht expressis verbis in
den Kanon der Berufspflichten
aufgenommen: Die Pflicht zur
Einhaltung  arbeitsrechtlicher
Bestimmungen. Es ist wohl
den wenigsten Arzten bewusst,
dass ihre Berufsordnung nicht
nur das Wohlverhalten bei der
typisch arztlichen Tatigkeit vor-
schreibt, sondern ausdrtcklich
auch zur Einhaltung des Ar-
beitsrechts mahnt. Die Konse-

quenz ist, dass VerstdBe gegen
das Arbeitsrecht auch VerstéBe
gegen die Berufsordnung dar-
stellen kénnen.

Standesrechtliche Sank-
tionierung arbeitsrecht-
licher VerstoBe

BekanntermaBen konnen Ver-
stoBe gegen die Berufsordnung
erhebliche Sanktionen bis hin
zur Feststellung der Berufsun-
wdrdigkeit' (die zur Entziehung
der Approbation flhren kann)
nach sich ziehen. Wie fur alle
verkammerten Berufe so be-
steht auch fur Arzte eine beson-
dere Berufsgerichtsbarkeit, die
mit der Wahrung der Berufs-
rechtsordnung durch die Heil-
berufe- und Kammergesetze
der Bundeslander betraut ist.
Voraussetzung fur die Einlei-
tung eines berufsgerichtlichen
Verfahrens ist eine berufsun-
wilrdige Handlung. Berufsun-
wurdig ist eine Handlung, die
gegen die Pflichten verstoBt,
die einem Mitglied der (Landes-
)Arztekammer zur Wahrung des
Ansehens seines Berufs oblie-
genZ.

Die Konsequenzen der aus-
drucklichen Einbeziehung ar-
beitsrechtlicher Pflichten in die
Berufsordnung bekam jlungst
ein in Berlin niedergelassener
Arzt zu spUren:

Das Berufsgericht fur Heilberufe
Berlin beschloss am 31.05.2010

"nur in einigen Bundeslandern, hierzu kritisch Rehborn, Berufsgerichtliche Verfahren gegen Arzte - Grundlegende Rechts-

fragen, GesR 2004, 170 ff.

2 so die Legaldefinition in § 55 Abs. 2 Satz 1 Heilberufe-Kammergesetz Ba-WU
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unter dem Aktenzeichen 90 A
8.07, gegen den Arzt eine Geld-
buBe in H6he von 5.000 Euro zu
verhangen. Dem Leitsatz des
Beschlusses zufolge solle der
Arzt nach Kapitel C Nr. 3 der
BO bei der Auslbung seiner
arztlichen Tatigkeit (...) insbe-
sondere die arbeitsrechtlichen
Bestimmungen beachten. Hier-
zu z&hle auch die ordnungsge-
maBe Entlohnung der bei ihm
Beschéftigten. Bestandteil des
(Brutto-)Lohns seien auch die
Arbeitnehmeranteile an den So-
zialversicherungsabgaben.

Dem berufsrechtlich nicht vor-
belasteten Arzt wurde zur Last
gelegt, in 60 Féllen seinen Be-
ruf nicht gewissenhaft ausgetbt
und dem ihm bei seiner Berufs-
auslUbung entgegengebrachten
Vertrauen nicht entsprochen
zu haben. Als Inhaber einer
Einzelpraxis fuhrte er in Kennt-
nis seiner Pflicht Uber nahezu
6 Jahre hinweg die den Lohn-
und Gehaltszahlungen entspre-
chenden Beitrage zur gesetz-
lichen Kranken-, Renten und
Arbeitslosenversicherung  der
bei ihm Beschéftigten in Hohe
von insgesamt 29.724,92 €
nicht ab. Zudem beschuldigte
man ihn unter anderem, gegen
Aufklarungspflichten verstoBen
zu haben sowie nicht pflichtge-
maB haftpflichtversichert gewe-
sen zu sein.

Nach Auffassung des Gerichts
hat sich der Arzt eines aus
mehreren  Pflichtverletzungen
zusammengesetzten, einheit-
lich zu wardigenden Berufsver-
gehens schuldig gemacht. Hin-
sichtlich der nicht abgefuhrten
Arbeitnehmeranteile der Sozial-
abgaben liege ein VerstoB ge-
gen die Berufsordnung vor. Zur
gewissenhaften  Berufsausu-
bung gehdre entsprechend der
Nr. 3 des Kapitels C. der Berufs-

ordnung auch die ordnungsge-
maBe Entlohnung der bei ihm
Beschéftigten. Bestandteil des
(Brutto-)Lohns seien auch die
Arbeitnehmeranteile an den
Sozialversicherungsabgaben.
Es sei unerheblich, dass diese
Bruttoanteile vom Lohn nicht an
den Arbeitnehmer ausgezahlt
werden, sondern vom Arbeit-
geber direkt an die zustandigen
Kassen abzufuhren sind.

In dem vorliegenden Fall han-
delte der Arzt vorsatzlich und
damit laut Gericht schuldhaft.

Die Verhangung eines BuB-
geldes anstatt Verwarnung oder
Verweis sei verhaltnismaBig, da
der Arzt vielfach und tber meh-
rere Jahre hinweg seinen eige-
nen Belangen bedenkenlos Vor-
rang vor seinen Berufspflichten
eingerdumt habe.

Das Doppelbestrafungs-
verbot

Ein besonderes Problem der
Berufsgerichtsbarkeit stellt das
Verbot der Doppelbestrafung
dar. Eine Reihe von VerstoBen
gegen die Berufsordnung erfullt
zugleich einen Straftatbestand,
so dass es Uber die strafrecht-
liche Sanktion hinaus fur den
gleichen VerstoB3 zu einer be-
rufsrechtlichen Sanktionierung
durch das Berufsgericht kom-
men kann. Hierin liegt jedoch
keine verbotene Doppelbestra-
fung, sofern die Tat des Arztes
einen sog. berufsrechtlichen
Uberhang aufweist, der durch
die strafrechtliche Verurteilung
nicht ausreichend abgegolten
wurde®. Es muss eine berufs-
rechtliche Sanktion erforderlich
sein, um das Kammermitglied
zur Erfullung seiner berufsrecht-
lichen Pflichten anzuhalten®.
Eine einfache Trunkenheitsfahrt
eines Arztes in dessen Freizeit

weist beispielsweise regelméBig
keinen berufsrechtlichen Uber-
hang aus und ist deswegen
ausschlieBlich straBenverkehrs-
und ggf. strafrechtlich zu sank-
tionieren®, wahrend hinsichtlich
der Trunkenheitsfahrt eines Not-
arztes oder eines zur Rufbereit-
schaft eingeteilten Arztes ein
berufsrechtlicher Uberhang in
Betracht kommit.

Das Verbot der Doppelbestra-
fung wurde auch in der oben
dargestellten Entscheidung des
Berufsgerichts fur Heilberufe
Berlin thematisiert: Die Nicht-
zahlung des Arbeitnehmeran-
teils zur Sozialversicherung war
bereits strafrechtlich geahn-
det worden. Dies stand jedoch
nach den Ausflhrungen des
Gerichts der Verhangung der
GeldbuBe nicht entgegen: Der
Beschuldigte habe weitere Be-
rufspflichtverletzungen began-
gen, die zusammen mit dem
VerstoBB gegen seine Arbeitge-
berpflichten ein einheitlich zu
beurteilendes Berufsvergehen
darstellten. Die Verhdngung der
GeldbuBe verstieBe nur gegen
das Verbot der Doppelbestra-
fung, wenn dem Arzt allein die
bereits sanktionierte Nichtzah-
lung des Arbeitgeberanteils zur
Sozialversicherung vorzuwerfen
ware.

Das Berufsgericht fur Heilberufe
Berlin kam demnach zu dem Er-
gebnis, dass die Nichtzahlung
des Arbeitgeberanteils zur So-
zialversicherung nur deshalb
nochmals (nunmehr berufs-
rechtlich) ohne Versto3 gegen
das Doppelbestrafungsverbot
sanktioniert werden konnte, weil
der Arzt sich parallel durch wei-
tere Taten weitere berufsrecht-
liche VersttBe zuschulden kom-
men lieB. In diesem Punkt ist die
Entscheidung nicht konsistent.
Grundsétzlich gilt bei der Ver-

¢ grundlegend BVerfG, Beschluss vom 29.10.1969 - 32 BvR 545/68 - NJW 1970, 507 ff.
4 Landesberufsgericht Hessen, Urteil vom 29.06.1994 - LBG 1368/94 - MedR 1995, 250
5 Landesberufsgericht Hessen, Urteil vom 11.10.1989, LBG 435/85 - ArztR 1990, 331
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hangung von GeldbuBen jeden-
falls im Hinblick auf Ordnungs-
widrigkeiten das Gebot, jede
Handlung isoliert zu betrachten
(vgl. § 19 OWIG). Es macht den
Anschein, dass das Gericht
durch falsche Anwendung des
Instituts der Tateinheit das Ver-
bot der Doppelbestrafung um-
gehen will.

Ergebnis

1. Der VerstoB3 gegen arbeits-
rechtliche (Arbeitgeber)
Pflichten ist regelmaBig

auch ein VerstoB gegen die
Berufsordnung fur Arzte.

2. Da die Berufsordnung fur
Arzte keine Fahrlassigkeit
erwahnt, ist davon auszuge-
hen, dass arbeitsrechtliche
VerstoBe berufsrechtlich
nicht geahndet werden kon-
nen, wenn sie ,aus Verse-
hen“ geschehen.

3. Sofern arbeitsrechtliche Ver-
stéBe zugleich strafrechtlich
geahndet werden kénnen,
ohne dass ein berufsrecht-
licher Uberhang besteht,
halt das ein Berufsgericht
trotz Doppelbestrafungsver-
bot nicht von einer berufs-
rechtlichen Sanktionierung
ab, wenn parallel weitere

VersttBe gegen die Berufs-
ordnung vorliegen.

Die Entscheidung des Berufsge-
richts fur Heilberufe Berlin zeigt
einmal mehr die Komplexitat
der é&rztlichen Berufspflichten.
In Anbetracht dieser Komple-
xitdt hat eine sachgerechte
und schlussige Rechtspre-
chung der Berufsgerichte be-
sondere  Bedeutung. Eine
grenzwertig restriktive Handha-
bung des Doppelbestrafungs-
verbotes kann zu einer klareren
Ordnung der beruflichen Pflich-
ten jedenfalls keinen Beitrag
leisten.
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Das Programm zur 59. VSOU-

Jahrestagung 2011 vom
28.04.2011 bis 01.05.2011
steht!

55 wissenschaftliche Vortrags-
blécke mit insgesamt 413 Vor-
tragen, dazu 56 Poster, stellen
den Kongress-Teilnehmer vor
eine groBe Auswahl orthopa-
discher, traumatologischer und
osteologischer Themen.

Die Schwerpunktthemen 2011

sind:

e |nnovationen in Orthopéadie
und Unfallchirurgie (Diagnos-
tik, Therapie, technische Or-
thopadie)

¢ Rehabilitation (Schulung,
ambulant versus stationare
Konzepte, Leitlinien)

e Osteologie (seltene und
pharmakologisch induzierte
Erkrankungen des  Kno-
chens, entzindliche Kno-
chenerkrankungen)

e Schmerztherapie  (konser-
vative und operative Kon-
zepte).

Welche Neuerungen gibt es
20117

Die Zahl der Ubersichtsreferate
durch eingeladene Referenten
wurde weiter vergroBert.

Das 2010 erfolgreich eingefthr-
te Assistenten-Programm wur-

de weiter ausgebaut und durch
einen Experten-Brunch sowie
eine Promotions-Boérse erganzt.

Es finden zwei Podiums-Dis-
kussionen zu berufspolitischen
Themen statt:

e |st die orthopadisch-unfall-
chirurgische Ausbildung pra-
xisnah?

e DRG: Bleibt die orthopa-
dische Vielfalt auf der Stre-
cke? Wie sieht die Versor-
gung von orthopéadischen
Spezialgebieten in der Zu-
kunft aus?

Ein Kongress-Highlight ist si-
cher die Lecture von Radha
Tambirajah zum Thema ,Energy
balancing®.

Die Attraktivitdt des Sonntags
wurde als Speciality Day weiter
gestarkt.

Ubersichtsvortrage zum aktu-
ellen Stand der Kinderorthopa-
die (Prof. Dr. Andrea Meurer,
Frankfurt) sowie der Kindertrau-
matologie (Prof. Dr. Lutz von
Laer, Basel) sowie die Vorstel-
lung des aktuellen Standes der
S3-Leitlinie zur Femurkopfne-
krose als auch zwei Vortrags-
blécke zur Osteologie machen
schon allein den Besuch des
Sonntags lohnenswert.

AUS den Verbanden

59. VSOU-Jahrestagung der
Vereinigung Siiddeutscher

Orthopaden und
Unfallchirurgen:
Welche Neuerungen gibt es?

Die Neuerungen beschrén-
ken sich aber nicht nur auf das
wissenschaftliche  Programm
des Kongresses, sondern be-
treffen auch das Rahmenpro-
gramm:

So findet die Eroffnungsver-
anstaltung 2011 im Auditorium
statt, die anschlieBende Get To-
gether-Party im LA 8.

Der traditionelle Gesellschafts-
abend des Baden-Badener
Kongresses erhélt im Badener
Clubrestaurant an der Iffezhei-
mer Rennbahn ebenfalls ein
neues Ambiente.

Das Finale am Sonntag schlieBt
mit einem Kdlschen Bufett fur
alle Teilnehmer.

Da der Kongress am Ende der
Osterferien liegt, wurde ein
Rahmenprogramm fur die ge-
samte Familie geschaffen. Bei-
spiele hierfur sind der erstma-
lig stattfindende Morgenlauf
an der Qos, eine Segway-Tour
durch Baden-Baden, die Fuh-
rung durch das Schloss Favorite
oder das Mehliskopf-Advance
mit Klettergarten, Luchspfad,
Sommerrodelbahn und Down-
hill-Bahn. Ebenso fur Grof3 und
Klein geeignet ist die Fahrt zum
Porsche-Museum nach Stutt-
gart.
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N e ues
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Rationale Behandlung von
Gelenkerkrankungen

— Neue Kombination bei primirer Arthrose und rheumatoider Arthritis -

LIPOaktiv® - gegen ,Rost“ in den Gelenken

Frankfurt — Die Arthrose ist die
haufigste Gelenkerkrankung. Al-
lein in Deutschland leiden etwa
funf Millionen Patienten an einer
Arthrose. Davon haben bereits
Uber zwei Millionen ein kinst-
liches Gelenk. Die haufigste
entzindliche Erkrankung der
Gelenke ist die Rheumatoide
Arthritis (RA). Etwa 0,5 bis 1
% der Bevolkerung sind betrof-
fen, wobei Frauen rund doppelt
so haufig erkranken. Typische
Symptome dieser progressiven
Gelenkerkrankung wie Schmer-
zen und eingeschréankte Be-
weglichkeit sind morgens (Mor-
gensteifigkeit) am  starksten
ausgepragt. Wahrend bei der
Arthrose die Beschwerden be-
lastungsabhangig sind.

Zurzeit sind diese Erkrankungen
mit teilweise erheblichen Scha-
den an Knorpel und Knochen
nicht heilbar, aber bei vielen
Patienten koénnen sie durch in-
dividuelle medikamentdse und
nicht-medikamentése symptom-

orientierte MaBnahmen behan-
delt werden. Die am haufigsten
eingesetzten Medikamente sind
bei der Arthrose nicht-steroidale
Antirheumatika (NSAR), gege-
benenfalls kombiniert mit lokaler
intraartikularer Injektionsthera-
pie. Bei der rheumatoiden Ar-
thritis werden dardber hinaus
systemische  Glucocorticoide
und Basistherapeutika wie z. B.
langwirksame  Antirheumatika
(LWAR) eingesetzt. Besonders
haufig wird bei der Mono- oder
Kombinationstherapie Methotre-
xat (MTX) als Basistherapeuti-
kum verordnet. Neuere Thera-
peutika sind die so genannten
Biologicals, wie z. B. Adali-
mumab, Etanercept, Anakinra
und Infliximab, die proinflam-
matorische Zytokine wie IL-1
oder TNF-alpha hemmen.

Adjuvante Therapieoptionen
Der Erfolg der Behandlung

hangt ganz wesentlich davon
ab, fUr die unterschiedlichen

Forschung

Beschwerden eine individu-
ell optimierte Therapie einzu-
setzen. Viele der verwendeten
Arzneimittel sind zwar hoch-
wirksam, haben jedoch gera-
de in der Langzeittherapie oft
erhebliche Nebenwirkungen,
besonders gastrointestinal, und
sollten nach Moglichkeit zeitlich
begrenzt eingesetzt werden.
Nahrungsergéanzungsmittel und
bilanzierte Didten unterstitzen
nebenwirkungsarm die medika-
mentose Therapie.

Eine neue fixe Kombination aus
Fischol, Zink, Brennnesselex-
trakt und Vitamin E (LIPOaktiv®
G) konnte in einer randomisier-
ten doppelblinden Studie bei
aktivierter Arthrose eine Uber-
zeugende Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit dokumentieren. Die
Autoren konnten zeigen, dass
nach einer Therapiedauer von
3 Monaten die Symptomatik der
aktivierten Arthrose signifikant
verbessert wurde (P < 0,001).
So unterschied sich der globale
WOMAC Score (Western Ontario
and McMaster Osteoarthritis In-
dex), ein evaluiertes Instrument
fur diese Fragestellung, in der
Verumgruppe im Vergleich zur
Placebogruppe statistisch signi-
fikant und fUr das untersuchte
Kollektiv klinisch relevant. Fer-
ner reduzierte sich im Laufe der
Studienzeit der durchschnitt-
liche Schmerzmittelverbrauch
von 19,8 auf 6,5 Tabletten pro
Woche ganz erheblich.

Fischol reduziert
Symptomatik

Eine Metaanalyse zum Fischdél
mit insgesamt 17 inkludierten
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N e ues

Studien konnte bei Patienten
mit  entzUndlichen  Gelenk-
schmerzen dokumentieren, dass
die enthaltenen Omega-3-Fett-
sauren eine ausgezeichnete an-
algetische Wirksamkeit haben.
Die langkettigen n-3-Fetts&u-
ren Eicosapentaensaure (EPA)
und Docosahexaenséaure (DHA)
hemmen direkt den Stoffwech-
sel der Arachidonsdure (AA),
die in tierischen Fetten enthalten
ist und als proinflammatorischer
Mediator gilt. Ferner beein-
flussen die n-3-Fettsauren die
Expression inflammatorischer
Gene und produzieren anti-in-
flammatorische Botenstoffe wie
Resolvine und Protectine. Den
klinischen Nutzen konnten Ga-
larraga et al. 2008 nachweisen.
In dieser Studie konnte gezeigt
werden, dass bei nahezu 40 %
aller Patienten durch die Gabe
von 10 g Fischlebertran die tag-
liche Einnahme nicht-steroidaler
Antirheumatika um mehr als
30 % reduziert werden konnte.
Der Effekt von n-3-Fettsauren
kann darlber hinaus durch eine
arachidonsaurearme Kost ver-
bessert werden.

Zink aktiviert antioxidative
Enzyme

Zink ist ein wesentlicher Be-
standteil von Superoxiddismu-
tasen (SOD). Diese Enzyme
machen in der Zelle und in der
GelenkflUssigkeit Sauerstoffra-
dikale unschadlich. Die extra-
zellulare SOD st fur 80 % der
Enzymaktivitdt in der Gelenk-
flussigkeit verantwortlich. Studi-
en an Patienten mitrheumatoider
Arthritis zeigen einen 50%igen
Abfall dieser SOD-Konzentrati-
on. Bei Menschen mit niedriger
extrazellularer SOD-Konzentra-
tion ist die Entziindungsaktivitat
bei Gelenkerkrankungen erhéht.
Auch ein erndhrungsbedingter
Zinkmangel schrankt die SOD-
Wirkung erheblich ein. In die-
sem Fall ist eine Supplementie-
rung von Zink sinnvoll.

aus |

Brennnesselextrakt hemmt
Entziindungsmediatoren

Brennnessel wird in der Phy-
totherapie unter anderem zur
Schmerzlinderung bei Gelenk-
beschwerden eingesetzt. Hier-
zu liegen allerdings nur wenige
Studien vor. Eine bundesweite
Anwendungsbeobachtung an
8.955 Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis und Arthrose konn-
te eine gute therapeutische Wir-
kung und die Einsparung von
NSAR belegen. In-vitro-Studien
an kultivierten Chondrozyten
zeigen zudem anti-inflamma-
torische Effekte von Brennnes-
selextrakt; so wurden die von
aktivierten Makrophagen aus-
geschutteten und den Gelenk-
knorpel schadigenden Zytoki-
ne TNF-alpha und IL-1beta von
Brennnesselextrakt gehemmt.
Entzindungshemmende Effekte
finden sich auch in einer aktu-
ellen klinischen Studie.

Antioxidative Wirkung von
Vitamin E

In der fixen Kombination aus
Fischdl, Zink, und Brennnessel-
extrakt wurde ergénzend die
natdrliche Vitamin E-Kompo-
nente D-alpha-Tocopherol zur
Verstarkung der antioxidativen
Wirkung eingebracht (LIPOak-
tiv® G). Hier dient Vitamin E als
Oxidationsschutz fur die mehr-
fach ungeséattigten Fettsauren
im Fischol.

Resumee

LIPOaktiv® G ist eine intelligente
Fixkombination zur diatetischen
Behandlung von Arthrose und
entztndlich rheumatischen Ge-
lenkerkrankungen. Es  greift
hemmend in den Stoffwech-
sel von Schmerz- und Entzin-
dungsmediatoren wie Zytokinen
und Arachidonsaure ein. Dies
fUhrtzu verringerten Schmerzen,
einer besseren Beweglichkeit
und damit zur besseren Funkti-

ndustrie un

on der betroffenen Gelenke. Im
Gegensatz zu den NSAR sind
bei guter Vertraglichkeit keine
Langzeitrisiken bekannt. Die
Einsparung von NSAR und an-
deren Schmerzmitteln ist grund-
satzlich positiv zu bewerten.
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Tagungen nd Kurse

Tagungen

2. bis 4. Februar 2011 in Garmisch-Partenkirchen:
Sport-Arthro-GAP-2011

Hauptthemen: Knie und Schulter im Leistungssport; Pa-
tella tracking; VKB, HKB, Komplexverletzungen; Knor-
pelersatzverfahren; Schulterinstabilitat; Problemfrak-
turen; Back to Sports

Veranstaltungsort: Kongresshaus Garmisch-Partenkir-
chen, Richard-Strauss-Platz 1a, 82467 Garmisch-Par-
tenkirchen

Tagungsleitung und Wiss. Leitung: Dr. med. Peter Guts-
feld, Dr. med. Christian Schaller
Veranstalter/Organisation: Intercongress GmbH, Karls-
ruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.. +49 (0) 761 696 99-0,
Fax: +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: info.freiburg@inter-
congress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.sport-arthro-GAP.de

10. bis 12. Februar 2011 in Berlin: Kongress Endo-
prothetik 2011

Themen: Endoprothetik Knie & Hufte
Veranstaltungsort: Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin

Wiss. Leitung: Prof. Dr. Carsten Perka, Charité, Berlin,
Prof. Dr. Thorsten Gehrke, ENDO-Klinik, Hamburg, PD
Dr. Robert Hube, OCM-Klinik, Minchen

Information: www.endokongress.de

17. bis 19. Marz 2011 in Davos: 1. International Knee
Update — Mit dem Knie auf der Hohe sein

Hauptthemen: Knorpeltherapie; VKB Einzel- und Doppel-
bindel; HKB Diagnose und Therapie; Trauma am Knie-
gelenk; Patellofemorale Problematik; Modulare Knieendo-
prothetik; Workshops und Live Surgery

Veranstaltungsort: Morosani Schweizerhof, Promenade
50, 7270 Davos, Schweiz

Wiss. Leitung: Dr. Urs Unzinger, PD Dr. Philipp Schéttle,
Orthopéadie am Zurichberg, Toblerstr. 51, 8044 Zurich,
Schweiz

Initiator: Orthopadie am Zurichberg, Schweiz, Spital Da-
vos, Schweiz

Veranstalter/Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.. +49 (0) 761 696 99-16,
Fax: +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: andrea.jauch@inter-
congress.de, www.intercongress.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ortho-zuerich.ch/article/article.
php3?art=152

28. April bis 1. Mai 2011 in Baden-Baden: 59. Jahres-
tagung der Vereinigung Siiddeutscher Orthopéden
und Unfallchirurgen e. V.

Themen: Innovationen in der Orthopadie und Unfallchir-
urgie; Rehabilitation; Osteologie; Schmerztherapie

Ort: Kongress-Haus Baden-Baden

Leitung: Prof. Dr. Klaus M. Peters

Organisation/Anmeldung: VSOU-Geschaftsstelle, Tel.:
(072 21) 296 83, Fax: (0 72 21) 2 96 04, E-Mail: info@
vsou.de

Internetprésentation: www.vsou.de. Anmeldung per In-
ternet moglich.

19. bis 21. Mai 2011 in Murnau: 7. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Biomechanik (DGfB)

Themen: Biofluid Mechanik; Biomaterialien, Implantate,
Prothesen; Biomechanik biologischer Gewebe (Knochen,
Knorpel, Bander ...); Biomechanik des Bewegungsappa-
rates (Wirbelsaule, Schulter, Knie ...); Frakturheilung; Gan-
ganalyse; Klinische Studien und Rehabilitation, Mathema-
tische Modelle; Molekulare und Zellulare Biomechanik;
Sportbiomechanik; Freie Themen

Tagungsort: Kultur- und Tagungszentrum Murnau, Kohl-
gruberstr. 1, 82418 Murnau

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft flr Biomechanik e. V.
(DGTB)

Tagungsprasident: Prof. Dr. Peter Augat, Berufsgenossen-
schaftliche Unfallklinik Murnau, Institut fur Biomechanik
der BGU und der PMU Salzburg, Prof.-Kuntscher-Str. 8,
82418 Murnau

Information/Organisation: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Justus Appelt, Markt 8, 07743
Jena, Tel. +49 (0)3641 353 32 25, Fax: +49 (0)3641 3 53
32 71, dgfb@conventus.de, www.conventus.de

27. bis 28. Mai 2011 in Stuttgart:
18. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE) e.\V.

Veranstaltungsort: Haus der Wirtschaft, Willi-Bleicher-Str.
19, 70174 Stuttgart

Kongressprasident: Prof. Dr. med. Gerhard Bauer, Sport-
klinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 Stuttgart

Themen:

Rotatorenmanschette

- Grundlagen

- Klinische Forschung;

Endoprothetik

- Neue Trends und technische Entwicklung

- Inverse Prothese

- Probleme und Komplikationen;
Periglenohumerale Gelenke

- AC-Gelenk

- SC-Gelenk

- Thorakoscapulargelenk;

Bicepssehne

- Proximal

- Distal;

Kompressionssyndrome obere Extremitat; Schulterinstabi-
litdt: Anatomische vs. extraanatomische Verfahren;

Instruktionskurse zu den Themen:
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- Humeroradialgelenk www.intercongress.de

- Glenoiddefekt Anmeldung: Intercongress GmbH,

- MRT obere Extremitat Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg,

- OP-Pflegepersonal Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-11,

- Physiotherapie E-Mail: info.freiburg@intercongress.de
Kongress-Organisation/Intercongress GmbH, www.intercongress.de

Fachausstellung: Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Kongresshomepage: www.dvse-kongress.de
Tel.: 0611 97716-0, Fax: 0611 97716-16, Online-Registrierung: www.intercongress.de
E-Mail: info.wiesbaden@intercongress.de, Homepage der DVSE: www.dvse.info
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Kurse

Sonographie
Sonographie der Bewegungsorgane:
W 183  Abschlusskurs 26.11.-27.11.2010

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.

Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54 340,
Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot kaiser@annastift.de

Fortbildungskurse 2011 Sonographie der Bewegungsor-
gane gemaBl DGOU-, DEGUM- und KBV-Richtlinien

Sonographie  der  Stitz- und  Bewegungsorgane
mit besonderer Bericksichtigung der Gelenkinstabilitaten:

04. /06. Marz 2011
23./25. September 2011
25./27. November 2011
Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
11. /12. Februar 2011
01./02. Juli 2011

09./10. Dezember 2011

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als ,Refresher-
Kurse* geeignet!

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Leitung: Dr. N. M. Hien (AG fur orthop&dische Sonogra-
phie Minchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesarztekammer

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025
Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail: Pra-
xisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Aufbaukurs Sonographie der Sauglingshufte
14.-15.01.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-

orthopadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Abschlusskurs Sonographie des Haltungs- und Bewe-

gungsapparates 1.-02.03.2011

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-

apparates 27.-29.05.2011

Abschlusskurs Sonographie der Sauglingshtifte
24.-25.06.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-

orthopéadie, Walterhoferstr. 11, 14165 Berlin

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-

apparates 2.-04.09.2011

Ort: Charit¢é Campus Berlin Mitte, Rheumatologische
Fachambulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Auskunfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Klinikum
Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopéadie, PD Dr. med. H.
Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin, E-Mail: holger.mel-
lerowicz@nhelios-kliniken.de, Telefon: 030/8102-1935/1222,
Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
14.-16.01.2011
18.-20.03.2011
19.-20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Information: www.sport-ortho.de

Kasseler Sonographie-Kurse der Stiitz- und Bewegungs-
organe

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB
14.-16.01.2011

11.-13.03.2011

25. - 26.06.2011

09. - 11.09.2011

10. - 11.12.2011

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminarleiter

Grundkurs
Grundkurs
Abschlusskurs
Aufbaukurs
Abschlusskurs

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz Kran-
kenhaus Kassel, Klinik fir Orthopé&die, Unfallchirurgie und Re-
habilitative Medizin, Hansteinstr. 29, 34121 Kassel, Tel.: (0561)
3086 54 01, Fax: (05 61) 3086 54 04

E-Mail: kukat@rkh-kassel.de
Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landeskran-
kenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:
0043 353224 24 28 00

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopaden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopédie an.

Samtliche von der Akademie Deutscher Orthopa-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von
der KV und den Arztekammern anerkannt und
sind im Rahmen der Fortbildung laut GMG als
Nachweis zu sehen.

In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-
47 oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, lhre
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich fir einen
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen
erhalten wollen.

Alle Informationen liber das aktuelle Kursangebot
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
unter: www.stiftung-ado.de
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MRT

Kernspintomographie in der Orthopéadie in
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC).
Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesé&rztekammer werden in
diesen Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenuber
Kostentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-

Erkrankungen): 14.-15.01.2011

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an
Fallbeispielen. Prufungsvorbereitung):

25.-26.03.2011

Leitung Goldmann,

Erlangen

und Organisation: Dr. Axel

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector,
Karl- Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopé&die Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 49a, 91052

Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

MRT

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopaden
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur Ortho-
padie und

Orthopédische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landeséarztekammer Baden-Wurttemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs

(100 Punkte / funf Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.
Durch diese Kurse wird Orthopaden/Unfallchirurgen ein
Qualifikationsnachweis an die Hand

gegeben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremitat): 11.-12.03.11
Kurs 2 (Wirbelsaule): 08.-09.04.11
Kurs 3 (Untere Extremitat): 01.-02.07.11
Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):
07.-08.10.11
Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an Fallbeispie-
len): 18.-19.11.11

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch, Stutt-
gart

Anmeldung: Sekretariat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8,
70372 Stuttgart,

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Bettina.
Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Tagungen und

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs | (1. Kurs):

08.01.-15.01.11
07.01.-09.01.11
14.01.-16.01.11
15.01.-22.01.11
28.01.-30.01.11
04.02.-06.02.11
04.02.-06.02.11
11.02.-13.02.11
18.02.-20.02.11
25.02.-27.02.11
04.03.-06.03.11
11.03.-13.03.11
08.04.-10.04.11
15.04.-17.04.11
09.04.-16.04.11
27.05.-29.06.11
03.06.-05.06.11

Bad Krozingen

Neuss, Teil 1

Neuss, Teil 2

Isny

Heidelberg, Teil 1
Heidelberg, Teil 2

Ulm, Teil 1

Ulm, Teil 2

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Muanchen, Teil 1
Munchen, Teil 2

Berlin, Teil 1

Berlin, Teil 2

Damp

Gelsenkirchen, Teil 1
Gelsenkirchen, Teil 2

Tagesrefresher

22.01.11 Hannover HWS/BWS
19.03.11 Bad Mergenth. HWS/BWS
14.05.11 Ascheffel HWS

28.05.11 Bad Mergenth. LWS/SIG
Wochenendrefresher

16.04.-17.04.11 Isny LWS
Gesamtrefresher

26.02.-05.03.11 Reschen

Sonderkurse:

Akupunktur:

05.02.-06.02.11 Isny

28.05.-29.05.11 Isny

Proliferationskurs

24.06.-25.06.11 Isny

Manuelle Medizin bei Kindern

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein

10.02.-12.02.11
07.04.-09.04.11

Kurs C: Therapiekurs 1
Kurs D: Therapiekurs 2

Kursort: Villingen-Schwenningen, Kursleiter: Dr. med. W.

Coenen
23.03.-26.03.11
13.04.-16.04.11
Osteopathie
Einfihrungskurs
13.01.-15.01.11
10.02.-12.02.11

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Isny (D)
Bad Iburg (E)

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fur Manuelle
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, RiedstraBe 5,
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,

E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de.
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15. bis 16. Januar 2011 in Miinchen: Vorbereitungskurs
Facharzt fiir Orthopéadie + Unfallchirurgie

Ort: Freizeitpark Granwald
Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com
Information: www.sport-ortho.de

16. bis 21. Januar 2011 in Arosa: 29. Arthroskopiekurs
Arosa

Kursthema: Arthroskopie und arthroskopische Opera-
tionen am Kniegelenk, Schultergelenk, Huftgelenk und
anderen Gelenken

Veranstaltungsort: Waldhotel National, CH-Arosa
Leitung: Prof. Dr. med. Michael Strobel, Straubing, Dr.
med. Wolfgang Birkner, Rheinfelden

Auskunft: Frau Helga Karth, Kreiskrankenhaus Rhein-
felden, Am Vogelsang 4, 79618 Rheinfelden, Tel.: (0 76
23) 94 13 51, Fax: (0 76 23) 94 13 54, E-Mail: karth.hel-
ga@klinloe.de, www.arthroskopiekurs.de

20. bis 25. Marz 2011 in Ulm: Instructional Course:
Orthopaedic Spine Surgery — 19th Ulm Spine Week

Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbelsaulen-
chirurgie, der sich an Fortgeschrittene wendet. Um-

fangreiches Seminarprogramm, das alle relevanten
Aspekte der Wirbelsaulenchirurgie abbildet; praktische
Operationsschulung in der Anatomie mit Verwendung
ventraler und dorsaler Wirbelsaulenimplantate unter
Einsatz von Bildverstarkern, tagliche OP-Assistenzen
und Workshops mit den Implantatsystemen am Kunst-
knochen.

Veranstalter: Orthopéadische Universitatsklinik Ulm am
RKU und Institut fur Anatomie und Neurobiologie der
Universitat Ulm

Auskunft: OA PD Dr. med. B. Cakir, Orthopadische Uni-
versitatsklinik Uim/RKU, Oberer Eselsberg 45, 89081
Ulm, Tel.: (07 31) 1 77 - 11 01, Fax: (07 31) 177 - 11 03,
E-Mail: balkan.cakir@rku.de

3. bis 4. Juni 2011 in Heidelberg:

Lappenkurs mit praktischen Ubungen: Gestielte und freie
Lappen, Muskel- und muskulokutane Lappen, vaskulari-
sierte Knochentransplantate, Composite tissue transfers
Veranstaltungsort: Heidelberg, Anatomisches Institut
Information/Anmeldung: Prof. Dr. A. K. Martini, Seegar-
tenklinik, Adenauerplatz 4/1, 69115 Heidelberg, Tel.:
(0 62 21) 43 91 46, Fax: (0 62 21) 41 20 63, E-Mail:
martini.ak@web.de
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